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AVANT-PROPOS 
Y ou see things as they are: 
And ask "Why?" 
But 1 dream things that never were: 
and 1 ask "Why not?" 
George Bernard Shaw 
D'une façon succincte, ces mots décrivent le chemin de ma vie. Curieuse, 
déterminée et ouverte à parcourir des chemins moins connus, voilà des attributs qui ont 
servi à rendre l'accomplissement de cette maîtrise une aventure des plus agréable. 
L'idée derrière ce projet a pris naissance alors que je travaillais, comme 
ergothérapeute, dans un programme interdisciplinaire de réadaptation au travail auprès de 
personnes ayant de la douleur persistante et des incapacités au travail à la suite d'un trouble 
musculo-squelettique. Notre mandat était d'optimiser leurs capacités fonctionnelles, dans le 
but de favoriser le retour au travail. Puisque seule la moitié de la clientèle prise en charge 
retournait au travail, je me suis interrogée à savoir si, à la suite d'un programme de 
réadaptation, la qualité de vie des personnes ayant repris le travail était différente de celles 
ne l'ayant pas repris. Ce questionnement m'a amenée à découvrir la mesure de« la qualité 
de vie», peu utilisée en réadaptation, et à développer une compréhension de l'apport 
potentiel de cette nouvelle mesure à la pratique clinique. 
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RÉSUMÉ 
L'Organisation mondiale de la santé rapporte que les accidents de la route et les 
lésions professionnelles contribuent à une prévalence grandissante de personnes vivant 
avec des incapacités à la suite d'un trouble musculo-squelettique (TMS). En fait, les écrits 
scientifiques suggèrent qu'environ 10% des cas risquent de développer des incapacités 
prolongées et une situation de handicap au travail. 
Face à ce problème de santé, des programmes interdisciplinaires de réadaptation au 
travail (PIRT) sont actuellement offerts aux personnes qui ont atteint le stade subaigu (6 à 
12 semaines) ou chronique (plus de 12 semaines) d'absence du travail. Ces programmes 
visent à faciliter le retour au travail de façon sécuritaire, durable et en santé. Or, le taux de 
retour au travail après un PIRT varie entre 50% et 80%. 
Dans le domaine de la santé, la qualité de vie peut être mesurée selon différentes 
perspectives. L'approche qualité de vie liée à la santé (QVLS) mesure la qualité de vie à 
partir de référents sociétaux et reflète la performance biopsychosociale. L'approche qualité 
de vie subjective individualisée (QVSI) mesure, quant à elle, la qualité de vie d'une 
perspective client et reflète l'estimation de la satisfaction et du bonheur vécu en lien avec 
diverses situations de vie. Selon certains écrits scientifiques, la QVSI serait un moyen 
d'identifier le niveau d'adaptation à une situation de handicap. Or, la mesure de la QVSI 
n'est qu' exceptionnellement utilisée en réadaptation. Ainsi, il apparaît que la mesure de la 
QVSI pourrait être complémentaire aux mesures de résultat traditionnellement utilisées par 
les PIRT. 
Cette étude a donc été élaborée afin de générer des connaissances entourant la QVSI 
auprès d'une population présentant des TMS et ayant participé à un PIRT. De façon 
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spécifique, l'étude a comparé la QVSI en fonction de la situation de travail six mois après 
le programme et l'a comparé à des valeurs de référence. Puis, elle a exploré la relation 
entre la QVSI et des variables sociodémographiques et cliniques utilisées par les PIRT : 
douleur, capacité perçue, détresse émotionnelle, QVLS. Enfin, elle a intégré une variable 
peu connue le «sens du travail» afin d'explorer si celle-ci influençait la relation entre la 
QVSI et la situation de travail. 
Une étude descriptive exploratoire transversale a été réalisée. Quarante personnes de 
retour au travail et 32 personnes n'ayant pas repris ou effectuant peu d'heures de travail(~ 
10 heures) ont été rencontrées six mois après leur congé d'un PIRT. Chacune de ces 
personnes a été rencontrée individuellement (90 minutes) afin de recueillir les informations 
sociodémographiques habituelles (âge, sexe, revenu, scolarité, conditions de santé, 
historique du TMS) et de remplir six questionnaires autoadministrés. La QVSI, variable 
principale, a été estimée avec ! 'Inventaire systémique de qualité de vie (ISQV) qui se 
complète sur ordinateur. Les mesures cliniques incluant la détresse émotionnelle, la 
capacité perçue, la QVLS, le sens du travail et la situation de travail ont été estimées à 
l'aide de questionnaires dont les qualités métrologiques sont connues. Pour comparer les 
groupes, des tests t de Student pour groupes indépendants, de Mann-Whitney et de Chi2 ont 
été utilisés. Une analyse de régression linéaire multiple a été effectuée pour explorer les 
relations entre la QVSI et les variables sociodémographiques et cliniques. 
Plusieurs résultats émergent de cette étude. D'abord, après un programme de 
réadaptation au travail, la QVSI globale ne diffère pas en fonction de la situation de travail. 
Ensuite, le profil QVSI de l'ensemble des participants est inférieur aux valeurs de 
référence. Toutefois, une grande variabilité des scores suggère que les différences 
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individuelles sont importantes. Enfin, la présence d'un ruveau élevé de détresse 
émotionnelle, documenté par la convergence de trois mesures de détresse émotionnelle, 
autant chez le groupe « retour au travail » que celui « non-retour ou peu au travail », 
explique plus du tiers de la QVSI. Après un PIRT, la QVSI des personnes reste 
fragile surtout sur le plan émotif, peu importe la situation de travail. 
En conclusion, cette étude a démontré que la mesure de la qualité de vie subjective 
individualisée permet une nouvelle compréhension des domaines de vie problématique 
chez des personnes ayant développé des incapacités au travail à la suite d'un trouble 
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INTRODUCTION 
Au Canada et aux États-Unis, les troubles musculo-squelettiques (TMS) constituent 
la première cause d'absentéisme au travail chez les personnes de moins de 45 ans et la 
troisième cause d'incapacités chez celles ayant 45 ans ou plus (Mayer, Gatchel, & Evans, 
2001). Plusieurs études, réalisées dans différents pays, démontrent clairement que la 
trajectoire professionnelle des personnes présentant un TMS est jonchée de rechutes, de 
réduction des capacités fonctionnelles et d'absences ou de diminution de la performance au 
travail (Butler, Johnson, & Baldwin, 1995; Dionne, Bourbonnais, Frémont, Rossignol, & 
Stock, 2004; Luime, Koes, Miedema, Verhaar, & Burdorj, 2004; Pransky et coll., 2000; 
Wright, & Gatchel, 2002). En effet, une proportion d'environ 10% des personnes qui 
présentent un TMS à la suite d'une lésion professionnelle ou d'un accident de véhicule 
motorisé développe des incapacités qui engendrent une situation de handicap au travail 
(Dionne et coll., 2004; Hashemi, Webster, Clancy, & Courtney, 1998; Hashemi, Webster, 
Clancy, & Volinn, 1997; Luime et coll., 2004; Spitzer, 1987; Spitzer et coll., 1995). 
Depuis quelques décennies, des programmes interdisciplinaires de réadaptation au 
travail (PIRT) ont été élaborés pour aider ces personnes (Main, & Spanswick, 2000). 
Plusieurs revues systématiques ont documenté leur efficacité (Guzman et coll., 2001; 
Karjalainen et coll., 2001a et 2001b; Schonstein, Kenny, Keating, Koes, & Herbert, 2003). 
Les composantes de ces programmes varient d'une région à une autre. Globalement, ils 
permettent aux clients d'expérimenter des méthodes de gestion autonome de la douleur 
(Gatchel, Adams, Polatin, & Kishino, 2002; Turk, & Monarch, 2002), d'améliorer leur 
condition physique (Mayer, & Polatin, 2000) et de modifier leurs croyances et leurs 
comportements face à la douleur (Linton, 2002). De plus, ils favorisent le développement 
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de ressources personnelles pennettant l'identification et la résolution de problèmes (Linton, 
2002; Wright, & Gatchel, 2002) et réduisent de façon significative la présence de 
psychopathologie (Dersh, Polatin, & Gatchel, 2002b; Fisher, & Johnston, 1998; Olason, 
2004). Au cours du programme, un processus de négociation et de concertation a souvent 
lieu avec tous les acteurs impliqués dans le processus du retour au travail (Karjalainen et 
coll., 2001b; Loisel et coll., 1994). Le retour au travail d'une façon sécuritaire, durable et 
en santé est l'un des buts de ces programmes. Le taux de succès du retour au travail est 
variable selon les études: 50% (Olason, 2004), 71 % (Vowles, Gross, & Sorrell, 2004) et 
85% (Gatchel, Mayer, Dersh, Robinson, & Polatin, 1999). 
Jusqu'à maintenant, les connaissances sont limitées quant à la qualité de vie des 
personnes présentant un TMS et qui ont participé à un PIRT (Gatchel, Mayer, & Theodore, 
2006; Guzman et coll., 2001). Dans les écrits du domaine de la santé deux typologies de la 
qualité de vie sont définies : la qualité de vie subjective individualisée (QVSD et la qualité 
de vie liée à la santé (QVLS). La QVSI réfère à l'estimation, par l'individu, de son niveau 
du bonheur et de satisfaction envers sa situation de vie, tandis que la QVLS estime l'état de 
santé à partir de référents sociétaux et a comme point de référence la perfonnance en 
fonction de la nonnale (Dijkers, 1997). Tandis qu'il est connu que la QVLS est médiocre et 
sous les nonnes nationales chez les personnes présentant des incapacités prolongées à la 
suite d'un TMS (Elliott, Renier, & Palcher, 2003; Grahn, Ekdahl, & Borgquist, 1998; 
Vowles et coll., 2004), les connaissances sont limitées au regard de leur QVSI. En effet, la 
mesure de la QVSI ne fait pas partie de celles traditionnellement utilisées comme mesures 
de résultat dont les principales sont l'intensité de la douleur, la capacité physique, la 
capacité fonctionnelle, la capacité perçue, la durée de l'absence du travail, le retour au 
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travail (Guzman et coll., 2001; Karjalainen et coll., 200lb; Schonstein, & Kenny, 2001) et 
la détresse émotionnelle (Fisher, & Johnston, 1998; Menzel, & Robinson, 2006). 
Trois prémisses sous-tendent l'élaboration de cette recherche. D'abord, la qualité de 
vie est rarement mesurée systématiquement en réadaptation, et ce, même si elle est associée 
à la morbidité (Mossey, & Shapiro, 1982), à la consommation des services de santé 
(Leplège, & Hunt, 1997) et à l'adhérence au plan de traitement (Katz, 2002). Ensuite, le 
«retour au travail», qui est l'objectif principal des PIRT, n'est pas réussi pour l'ensemble 
des personnes qui présentent une incapacité prolongée à la suite d'un TMS. Enfin, puisque 
la mesure de la QVSI s'applique à tous, sans égard à la situation de travail, elle peut fournir 
un portrait du niveau d'adaptation global à une situation de handicap au travail qui soit 
complémentaire aux mesures traditionnellement utilisées par les PIRT. 
Cette étude se différencie de nombreux écrits portant sur l'efficacité des PIRT au 
regard du retour au travail. Au lieu de s'intéresser au «retour au travail» comme mesure 
de résultat, elle documente la QVSI en effectuant une comparaison entre des personnes 
dont la moitié ont repris un travail rémunéré et l'autre ne l'ayant pas repris, après leur 
participation à un PIRT. Par ailleurs, l'étude explore la relation entre la QVSI et certaines 
mesures de résultat utilisées dans les PIRT comme la QVLS, l'intensité de la douleur, le 
niveau de détresse psychologique et la capacité perçue. Enfin, cette étude considère une 
variable nouvelle, le « sens du travail ». 
Ce mémoire comporte cinq chapitres. Le premier chapitre présente la recension des 
écrits qui couvre quatre thèmes: les TMS, les facteurs impliqués dans le développement 
d'une situation de handicap au travail, les PIRT et la qualité de vie. Le deuxième chapitre 
expose les objectifs, tandis que le troisième présente les aspects méthodologiques de 
l'étude. Le quatrième chapitre rapporte les résultats sous forme d'un article scientifique. 
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Enfin, le cinquième chapitre, la discussion, expose les connaissances nouvelles qm 
émergent de cette étude exploratoire et suggère certaines hypothèses explicatives pouvant 
être pertinentes pour de futures études. 
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CHAPITRE 1 : RECENSION DES ÉCRITS 
Cette recension des écrits est divisée en quatre sections. D'abord, l'ampleur du 
problème et les conséquences des troubles musculo-squelettiques (TMS) sont expliquées. 
Ensuite, puisque le développement d'une situation de handicap au travail est d'origine 
multifactorielle, les facteurs contributifs sont exposés. Puis, une description des 
programmes interdisciplinaire de réadaptation au travail (PIRT) est présentée. Enfin, le 
concept de la qualité de vie et des liens qui existent entre la qualité de vie et le travail sont 
exposés. Toutes ces connaissances sont nécessaires pour cerner les caractéristiques de la 
population cible de cette étude : les personnes ayant atteint le stade de la chronicité à la 
suite d'un TMS et présentant une situation de handicap au travail. 
1.1 Troubles musculo-squelettiques (TMS) 
Le système musculo-squelettique est composé des os, des muscles et des tissus 
conjonctifs du corps. Il atteint sa maturité dans la vingtaine et par la suite s'amorce un 
processus de vieillissement normal dû au déclin de l'activité cellulaire, au changement de 
la composition histologique des tissus et à une altération de la capacité physiologique du 
corps à se guérir et à se régénérer (Buckwalter, Heckman, & Petrie, 2003). Des études 
portant sur la physiologie et l'histologie cellulaire ainsi que des examens diagnostiques, 
comme la résonance magnétique, révèlent la présence d'altérations observables des 
structures et tissus musculo-squelettiques même en l'absence de signes et de symptômes 
(Nachemson, 1999). Bien qu'il existe une grande variabilité individuelle, le vieillissement 
des tissus musculo-squelettiques demeure inexorable (Buckwalter et coll., 1993). Les 
changements structuraux liés au vieillissement du système musculo-squelettique se 
manifestent de façon plus fréquente dès le début de la quarantaine (Brock, Guralik, & 
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Brody, 1990; Buckwalter et coll., 1993). Ces changements comprennent: 1) une altération 
de l'intégrité des os couplée à une diminution progressive de 50% de leur masse et de leur 
force entre les âges de 20 et 80 ans, 2) une diminution du nombre et de la largeur des 
cellules musculaires entraînant une diminution de la force d'environ 60% entre les âges de 
30 et 80 ans, 3) une capacité réduite de régénération du cartilage articulaire entraînant des 
changements dégénératifs et de l'arthrose, 4) un durcissement, un rétrécissement et une 
déformation des disques intervertébraux et 5) une perte des propriétés d'élasticité, de 
densité, de contractilité et de résistance aux forces mécaniques des tendons, ligaments et 
cartilages (Buckwalter et coll., 2003). Tous ces changements contribuent à une usure 
cumulative du système musculo-squelettique liée au vieillissement normal (Brock et coll., 
1990). 
Dans ce mémoire, les TMS font référence à une altération de ! 'usage et de la 
fonction des structures musculo-squelettique à la suite d'un accident de véhicule motorisé 
ou de lésions professionnelles ayant engendré des incapacités prolongées et une situation 
de handicap au travail. Puisque l'âge moyen d'occurrence des TMS d'origine accidentelle 
est la mi-trentaine (Mayer et coll., 2001), les TMS se superposent aux changements 
attribuables au processus normal du vieillissement (Nachemson, & Jonsson, 2000). Selon 
l'issue du processus de cicatrisation et de remodélisation des tissus osseux, musculaires et 
conjonctifs (ligaments, tendons, capsules articulaires, disques intervertébraux), les TMS 
d'origine accidentelle peuvent accentuer la dé génération du système musculo-squelettique 
(Nachemson, & Jonsson, 2000). Le processus de guérison d'une blessure musculo-
squelettique, chez 90% des personnes présentant avec un TMS, ne laisse aucune séquelle 
fonctionnelle permanente après un temps de guérison jugé normal. Chez les !'autres, 
l'importance des signes et symptômes objectivables n'explique pas, à elle seule, les 
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incapacités qui se développent à la suite d'une lésion traumatique (Nachemson, 1999) et 
qui contribuent à une situation de handicap au travail (Dionne et coll., 2004; Hashemi et 
coll., 1998; Hashemi et coll., 1997; Luime et coll., 2004; Pransky, Gatchel, Linton, & 
Loisel, 2005; Spitzer, 1987; Spitzer et coll., 1995). Le degré de situation de handicap au 
travail peut varier entre une altération de la capacité à fournir un rendement optimal au 
travail jusqu'à l'exclusion complète du marché du travail. Dans ce mémoire, le terme 
« situation de handicap au travail », quoique souvent cité en lien avec l'absence du travail, 
n'exclut pas une altération à la baisse de la performance au travail. 
1.1.1. Ampleur de la problématique 
Sachant que 10% des personnes présentant des TMS développent des incapacités et 
qu'il s'agit d'un problème de santé ayant des effets cumulatifs dans le temps (WHO, 2003), 
il suffit d'analyser les statistiques québécoises pour saisir l'ampleur de ce problème. Par 
exemple, au Québec, en 2001, la Société de l'assurance automobile du Québec (SAAQ) a 
rapporté 56 535 victimes d'accidents (SAAQ, 2004), engendrant une incidence annuelle de 
10 000 cas d'entorse cervicale et d'autres types de TMS (Denis, St-Vincent, Jetté, Nastasia, 
& Imbeau, 2005). Également pour l'année 2001, la Commission de santé et de sécurité au 
travail (CSST) rapporte que 11 092 travailleurs ont fait une réclamation pour lésion 
professionnelle (Godin, Baril, & Massicotte, 2006) dont les principaux sièges corporels 
sont: la région dorsolombaire (38%), les membres supérieurs (26%), la région du cou/tête 
(10%), et les membres inférieurs (16%) (CSST, 2004). 
Lorsqu'un regard est porté à la prévalence mondiale par segment corporel, la 
lombalgie demeure le TMS le plus prévalent et ce, dans tous les pays industrialisés 
(Manek, & MacGregor, 2005). La prévalence à vie de la lombalgie est de 80% alors que sa 
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prévalence ponctuelle est de 35% (Cassidy, Carroll, & Cote, 1998). Quant à la cervicalgie, 
sa prévalence à vie est de 67% alors que sa prévalence ponctuelle est de 22% (Cassidy et 
coll., 1998). Une revue systématique, visant à identifier la prévalence des TMS de l'épaule 
dans la population en générale, situe la prévalence annuelle entre 4, 7% et 46, 7% et la 
prévalence à vie entre 6,7% et 66,7% (Luime et coll., 2004). Selon les auteurs de cette 
étude, les grands écarts s'expliquent par l'hétérogénéité de la définition des TMS : les plus 
petits pourcentages reflètent les définitions plus précises, c'est-à-dire réduction des 
amplitudes de mouvement et une durée plus longue de la présence de douleur. Enfin, 
Statistique Canada (2003) révèle que 10% de la population adulte rapporte une lésion liée 
aux mouvements répétitifs des membres supérieurs. 
1.1.2. Conséquences socio-économiques 
L'ampleur mondiale de la problématique liée au TMS est si significative que 
!'Organisation mondiale de la santé (OMS) a déclaré la première décennie du 21e siècle 
« Décénnie de l'os et de l'articulation» et invite les chercheurs à identifier des moyens 
d'augmenter la qualité de vie des personnes ayant des TMS (WHO, 2003). Au Canada, les 
maladies musculo-squelettiques représentent le deuxième plus important fardeau 
économique associé à une maladie (Moore, Mao, Zhang, & Clarke, 1998). En effet, 
l'analyse des coûts économiques directs (en lien avec la distribution des services de la 
santé) et indirects (valeur de la production perdue attribuable à la mortalité prématurée, à 
l'incapacité de longue durée et à la valeur de la production perdue attribuable à l'incapacité 
de courte durée) révèle que les maladies musculo-squelettiques comptent pour 32 milliards 
de dollars, soit environ 19% du coût total pour la maladie au Canada (Moore et coll., 1998). 
Pour la catégorie « maladies musculo-squelettiques », le pourcentage des coûts totaux des 
8 
dépenses attribuables aux coûts indirects est de 83,5% contre 63,2% pour la catégorie 
«maladie cardiovasculaire» (Moore et coll., 1998). L'Institut national de la statistique du 
Québec (INSQ, 2005) rapporte qu'environ la moitié des 1,4 milliards de dollars versés pour 
des lésions professionnelles par la CSST est associée aux TMS. Par ailleurs, en 2004, la 
SAAQ a versé pour 917,5 de millions de dollars en indemnités, dont une importante partie 
est liée à l'incapacité prolongée à la suite de TMS (SAAQ, 2004). 
Au Québec, 7% des personnes ayant une lombalgie et qui évoluent vers une 
condition d'incapacité prolongée sont responsables de 80% du coût associé à ce problème 
de santé (Spitzer, 1987). Une proportion aussi élevée s'applique également pour les 
problématiques cervicales (Spitzer et coll., 1995). Aux États-Unis, Hashemi et coll. (1998) 
ont déterminé le coût des réclamations associé à une situation de handicap au travail en 
fonction du siège de la lésion. Ils ont trouvé que dans la catégorie « membres supérieurs » 
(n = 21 338), une proportion de 7% des cas est responsable de 60% du coût total des 
réclamations et de 75% du nombre de jours d'absences du travail. Quant à la catégorie 
«dos» (n = 106 961), la même proportion de 7% des cas est responsable de 75% du coût 
total des réclamations et de 84% des jours d'absences du travail (Hashemi et coll., 1997). 
La présence de TMS conduisant à une situation de handicap au travail engendre 
aussi d'importants coûts pour le milieu du travail. Ces coûts sont partiellement liés à 
l'absentéisme, mais aussi à la baisse du rendement au travail (Amick, Lemer, Rogers, 
Rooney, & Katz, 2000), à la gestion des dossiers (Loisel et coll., 2002) et à l'indemnisation 
salariale (Baldwin, 2004; CSST, 2003). Aux États-Unis, une estimation conservatrice du 
coût pour l'industrie, en lien avec la présence d'une situation de handicap au travail à la 
suite d'un TMS, est de 50 milliards de dollars annuellement (National Research Council 
and the Institute of Medicine, 2001). Enfin, mondialement, l'impact économique associé 
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aux personnes présentant un TMS est bien documenté et, selon l'OMS, le fardeau 
économique lié au TMS est à la hausse (WHO, 2003). 
1.1.3. TMS et situation de handicap au travail 
Au Canada, environ 15 % de l'ensemble des travailleurs actifs rapportent avoir eu un 
TMS de longue durée (> 6 mois) (Enquête sur la participation et les limitations d'activités 
[EPLA], 2003). Nombreuses sont les études qui documentent l'impact d'un TMS sur la 
trajectoire professionnelle à la suite d'un TMS. D'abord, l'étude de Pransky et coll. (2000), 
réalisée auprès de 169 personnes ayant rapporté des lésions professionnelles au dos (n = 
99) et aux membres supérieurs (n = 70) rapporte un taux d'absence du travail de 17% un an 
après la survenue du TMS. Ces chercheurs ont aussi trouvé que 40% des travailleurs étant 
retourné au travail rapportaient une rechute liée à cette lésion à l'intérieur de l'année 
suivant la survenue du TMS. L'étude prospective longitudinale de Dionne et coll. (2004), 
effectuée auprès de 867 personnes québécoises ayant présenté une lombalgie et ayant 
consulté en première ligne établit le taux d'absence du marché du travail à 20%, deux ans 
après la consultation initiale. Finalement, Luime, Koes, Miedam,Verhaar et Burdorf (2005) 
ont réalisé une étude de cohorte prospective (n = 769) auprès de travailleurs dans le secteur 
de la santé ayant rapporté un TMS dans la région du cou ou des membres supérieurs et ont 
trouvé des taux d'absence du travail de 13% à un an et de 21 % à deux ans. En somme, ces 
études révèlent qu'une proportion conservatrice de 10% des personnes ayant un TMS 
développe des incapacités qui engendrent une situation de handicap au travail, et ce, peu 
importe le siège de la lésion. De plus, après deux ans d'absence du travail, il est peu 
probable que les personnes ayant développé des incapacités prolongées à la suite d'un TMS 
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retournent au travail, peu importe les traitements reçus (Prévicap, 2006; Waddell, & 
Burton, 2001). 
Par contre, plusieurs études réalisées auprès de personnes ayant présenté des 
incapacités prolongées à la suite d'un TMS rapportent des taux intéressants de retour au 
travail après la participation à un PIRT. Par exemple, Loisel et coll. (2003), au suivi d'un 
an (n = 94) et de deux ans (n = 42), rapportent un taux de retour au travail de 61 %. Gatchel 
et coll. (1999) ont trouvé un taux de retour au travail de 91 % (n = 128) pour ceux ayant 
terminé le programme et de 50% (n = 18) pour ceux l'ayant abandonné. Olason (2004) 
pour sa part, a obtenu un taux de 59 % au suivi d'un an. Le constat est fait: depuis 
plusieurs décennies il existe une proportion de la population présentant des TMS qui 
développe des incapacités et qui évolue vers une situation de handicap au travail, et ce, 
même s'ils ont accès à des services spécialisés tel qu'un PIRT. 
À la lumière de toutes ces données, il est compréhensible que la proportion de 10% 
des personnes qui développe des incapacités prolongées menant à une situation de handicap 
au travail, constitue une préoccupation importante pour les gouvernements et les assureurs. 
1.2 Développement d'une situation de handicap au travail 
Cette deuxième section de la recension des écrits permet de mieux comprendre les 
facteurs personnels et environnementaux qui interagissent et influencent le développement 
d'incapacités prolongées chez 10% des personnes présentant des TMS. Deux modèles 
servent de support à cette compréhension. D'abord, le modèle de« peur et d'évitement» de 
Vlaeyen et Linton (2000) est présenté. Ce modèle théorique, construit selon une approche 
cognitivo-comportementale, illustre succinctement plusieurs des facteurs personnels 
11 
impliqués. Ensuite, le modèle sociétal élaboré par Loisel et coll. (2001) est utilisé pour 
schématiser les différents facteurs environnementaux. 
1.2.1. Facteurs personnels 
Le modèle de «peur et d'évitement » (figure 1) est issu de recherches qui ont 
identifié la contribution de facteurs psychosociaux à la manifestation et à l' expression de la 
douleur persistante (Lethem, Slade, Troup, & Bentley, 1983). Vlaeyen et Linton (2000) en 
ont adapté et précisé le contenu. Le modèle propose deux scénarios comportementaux face 
à une expérience douloureuse : la confrontation et 1 'évitement. Dans la figure 1, la boucle 
vers la droite est celle de la confrontation. Les personnes qui l'empruntent appréhendent 
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Figure 1 : Traduction libre du modèle de « peur et d ' évitement» (JWS Vlaeyen & SJ Linton. 
PAIN 2000;85:317-332. Utilisé avec permission) 
peu la douleur et n' anticipent pas de conséquences négatives face à celle-ci . Plus 
précisément, elles perçoivent l'expérience douloureuse comme une épreuve et conservent 
la confiance de la surmonter. Habituellement, elles utilisent des stratégies de « coping » 
efficaces pour se maintenir actives. La «récupération» ne sous-tend pas l'absence 
complète de douleur, mais souligne la présence d 'un comportement positif face à celle-ci, 
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qui favorise la reprise des habitudes de vie (Vlaeyen, Kole-Snijders, Rottteveel, Ruesink, & 
Heuts, 1995a). 
À l'opposé, les personnes qui empruntent la boucle du côté gauche du modèle ont 
une propension à dramatiser l'expérience douloureuse. Leurs cognitions sont teintées de 
catastrophisme. Le modèle explique qu'en présence de catastrophisme, la probabilité qu'un 
comportement d'évitement émerge est amplifiée. Théoriquement, l'évitement devient 
associé à l'anticipation de la survenue de la douleur et non pas à la douleur ressentie. 
L'anticipation crée des peurs et la personne croit que la situation évitée était dangereuse, ce 
qui est une fausse croyance. Cette distorsion cognitive fait en sorte que l'évitement 
s'associe aux peurs et aux croyances et devient lié à des sensations et/ou à des émotions 
désagréables. La problématique de l'incapacité survient du fait que l'évitement par 
anticipation empêche une personne de confronter, de façon tangible, l'écart entre la réalité 
et ses croyances (Linton, 2003). Le comportement d'évitement devient alors très résistant à 
l'extinction et plus celui-ci est installé, plus l'individu s'ancre dans la boucle de gauche. 
Enfin, l'évitement qui perdure entraîne un déconditionnement physique et des incapacités 
fonctionnelles. Ainsi, ce cercle vicieux de la douleur, conduisant au développement 
d'incapacités prolongées, se perpétue tant que les croyances et les comportements n'ont pas 
été modifiés. 
Puisque les composantes du modèle de «peur et d'évitement» sont souvent 
présentes dans la population de cette étude, une description de celles-ci suit et favorise une 
compréhension des caractéristiques potentiellement présentes dans cette population. 
1.2.1.1. Douleur 
Dans la population canadienne, 16 à 20% des adultes non institutionnalisés vivent 
avec de la douleur persistante et la proportion d'adultes vivant avec de la douleur augmente 
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avec l'âge (EPLA, 2003). Chez la population présentant des TMS, la présence de douleur 
est l'un des phénomènes les plus souvent rapportés dans les écrits scientifiques et lorsque 
ces personnes sont âgées de plus de 50 ans, la probabilité que la douleur persiste triple 
(Mayer et coll., 2001). 
Une étude populationnelle québécoise, portant sur 9 496 travailleurs québécois, 
indique que les taux de prévalence annuelle de douleur « fréquente » ou « constante » 
d'origine musculo-squelettique pour les hommes et les femmes sont respectivement de 
29% et 30% pour la région lombaire, de 11 % et 18% pour la région cervicale, de 20% et 
22% pour les membres supérieurs et de 19% et 20% pour les membres inférieurs (Leroux, 
Dionne, Bourbonnais, & Brisson, 2005). Au Canada, 23% des hommes et 31% des femmes 
rapportent de la douleur liée à un TMS d'origine professionnelle (mouvements répétitifs) 
aux membres supérieurs et considèrent que cette douleur interfère avec leurs activités 
(Statistique Canada, 2003). Également, entre 35% et 62% des victimes d'un accident 
d'automobile développent de la douleur persistante, dont 10% la qualifient comme étant 
constante, grave et engendrant des incapacités (Barnsley, Lord, & Bogduk, 1994; 
Soderlund, & Lindberg, 1999). Le risque relatif qu'une situation de handicap au travail se 
produise en présence de douleur persistante a été mis en lumière par Gureje, Von Korff, 
Simon, et Gater (1998). Selon leur étude internationale, réalisée sous la direction de 
l 'OMS, 31 % des personnes vivant avec de la douleur persistante connaîtront une situation 
de handicap au travail qualifiée de modérée à grave. Pour ces personnes, après l'ajustement 
pour l'âge, le sexe, la détresse psychologique et la gravité de la maladie, le risque est deux 
fois plus grand que chez les personnes sans douleur persistante (Gureje et coll., 1998). 
La douleur est catégorisée par stade soit aigu, subaigu ou chronique (Pengel, Maher, 
& Refshauge, 2002). La douleur aiguë est présente au stade initial d'une lésion et inclut la 
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période inflammatoire qui habituellement engendre une réduction temporaire des activités. 
Elle dure environ de trois à six semaines. La douleur subaiguë réfère à une période de six à 
douze semaines pendant laquelle les tissus sont en voie de consolidation, mais demeurent 
fragiles et irritables. Durant le stade subaigu, les personnes modifient leur patron d'activité 
à la hausse ou à la baisse et peuvent développer une dépendance à des modalités passives 
(traitements avec agents physiques, médicaments) (Linton, 2003). C'est à ce stade que 
certaines personnes empruntent la boucle de l'évitement en lien avec des croyances 
erronées vis-à-vis la douleur. La douleur persistante est reconnue après 12 semaines lorsque 
la pathophysiologie de la lésion initiale ne permet plus d'expliquer la persistance de la 
symptomatologie douloureuse (Linton, 2003; Ozguler, Loisel, Boureau, & Leclerc, 2004). 
Par conséquent, durant les trois mois qui mènent au stade chronique, ces personnes 
développent des attitudes qui amplifient la problématique (Linton, 2003). 
La douleur peut être généralisée ou régionale et elle peut varier sur un continuum 
temporel. Par exemple, Bergman, Jacobsson, Herrstrom et Petersson (2004) ont mené une 
étude longitudinale sur trois ans auprès d'une cohorte de 1 852 sujets classés en trois 
catégories: 1) sans douleur, 2) douleur régionale et 3) douleur généralisée. Ils décrivent 
quatre mode d'évolution de la douleur: douleur régionale à absence de douleur, absence de 
douleur à présence de douleur, douleur régionale à douleur généralisée et douleur 
généralisée à douleur régionale. L'étude longitudinale de Papageorgiou, Silman et 
Macfarlane (2002) a démontré, sur une période de sept ans, qu'une fois la douleur 
persistante installée, elle persiste pour 85% des personnes. Le fait que la douleur persistante 
puisse disparaître peut expliquer pourquoi, dans les écrits scientifiques, il émerge une 
tendance à l'emploi du terme « douleur persistante » au lieu de « douleur chronique » 
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(Boersma, & Linton, 2005; Crook, Tunlcs, Rideout, & Browne, 1986; Gureje et coll., 
1998). 
Un consensus existe à l'effet que la douleur associée aux TMS est liée à une 
expérience subjective personnelle indéniable (AETMIS, 2006; IASP, 1986). Le système 
nerveux central (SNC), responsable de l'interprétation de stimuli somatiques, affectifs, 
cognitifs, comportementaux et environnementaux, module les perceptions et oriente 
l'expérience douloureuse. La fenêtre temporelle durant laquelle ces modifications 
neuronales ont lieu peut être mesurée en millisecondes ou en mois et explique l'écart 
individuel dans la manifestation de la douleur persistante (Partap, 2004). La douleur 
persistante est aujourd'hui associée à cette plasticité du SNC. Les études 
neurophysiologiques, visant à expliquer le phénomène de la douleur persistante, suggèrent 
que les voies neuronales ascendantes et descendantes de la moelle épinière sont 
sensibilisées; plus précisément, leurs seuils d'activation sont abaissés en la présence 
continue de stimulus nociceptifs (Winkelstein, 2004). Le SNC subit alors des changements 
chimiques, immunologiques et électrophysiologiques (Winkelstein, 2004). 
Une des principales interventions pour traiter la douleur est la pharmacologie 
(Winkelstein, 2004). Ainsi, souvent, en plus de la douleur, ces personnes doivent gérer les 
effets secondaires désagréables de la médication. Malgré d'importantes quantités de 
ressources investies pour trouver une solution à la douleur, les interventions 
pharmacologiques n'ont qu'une efficacité de moyenne à bonne chez moins de 30% des 
patients présentant de la douleur persistante (Marchand, Perretti, & McMahon, 2005). 
Alors que la réduction de la douleur demeure une préoccupation prépondérante pour 
les intervenants en santé, les évidences cumulent, voulant que la présence de douleur ne 
suffise pas pour expliquer pourquoi certaines personnes développent des incapacités 
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prolongées et d'autres non (Nachemson, 1999; Waddell, 1987). En effet, les écrits 
scientifiques rapportent que ni l'intensité de la douleur ni sa durée ne sont fortement 
associées au niveau d'incapacité (Fisher, & Johnston, 1998; Fordyce, Shelton, & Dundore, 
1982; Lackner, & Carosella, 1999; Lang, Liebig, Kastner, Neundorfer, & Heuschmann, 
2003; Waddell, Main, Morris, DiPaola, & Gray, 1984). Les statistiques démontrent 
également qu'une importante proportion de la population travaille en présence de douleur 
et avec des limitations fonctionnelles d'origine musculo-squelettique (Lemer, Amide, 
Malspeis, & Rogers, 2000; Leroux et coll., 2005; Nachemson, 1999; Papageorgiou et coll., 
2002). 
En somme, l'expérience douloureuse est le phénomène initial permettant d'appliquer 
le modèle théorique de «peur et d'évitement». Toutefois, c'est l'estimation subjective 
accordée à cette expérience qui joue un rôle critique dans l'évolution vers l'incapacité 
prolongée. En fait, de nombreux facteurs d'ordre psychologique, illustrés dans le modèle de 
peur et d'évitement, figurent parmi les éléments qui modulent et déterminent le niveau 
d'incapacité (Boersma, & Linton, 2005; Crombez, Vlaeyen, Heuts, & Lysens, 1999; Fisher, 
& Johnston, 1998; Keefe, Rumble, Scipio, Giordano, & Perri, 2004; Lackner, & Carosella, 
1999; Sullivan, 2003; Vlaeyen, Kole-Snijder, Boeren, & van Eek, 1995b; Waddell, 
Newton, Henderson, Somerville, & Main, 1993). Compte tenu de l'importance des facteurs 
psychologiques, les sections suivantes élaborent sur ces concepts. 
1.2.J.2. Catastrophisme 
Tel que mentionnée précédemment, la présence de croyances, d'attitudes et de 
perceptions erronées influence l'interprétation de l'expérience douloureuse et conduit au 
catastrophisme. Le catastrophisme est une croyance ou une orientation négative exagérée 
en regard d'un stimulus douloureux (Sullivan, Lynch, & Clark, 2005a). Le catastrophisme 
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module l'interprétation et amène une personne à accorder une gravité excessive à 
l'information obtenue concernant sa condition de santé. Ainsi, elle tend à amplifier et à 
ruminer les aspects négatifs entourant sa condition de santé (Vlaeyen et coll., 1995a). Trois 
principaux processus cognitifs contribuent à la dramatisation de l'expérience douloureuse 
et à une attitude catastrophique. D'abord, la personne a tendance à centrer son attention sur 
sa douleur. Ensuite, elle perçoit la douleur comme menaçante pour son intégrité physique. 
Enfin, elle se perçoit impuissante au regard de la gestion de sa douleur (Severeijns, 
Vlaeyen, Van den Hout, & Picavet, 2004). Comme l'a précédemment illustré la figure 1, le 
catastrophisme est la première étape de l'engagement dans la boucle de gauche conduisant 
à l'incapacité. 
Une étude prospective a démontré que le catastrophisme, comme trait cognitif, 
mesuré avec le Coping Strategies Questionnaire (Rosenstiel, & Keefe, 1983), était le 
meilleur prédicteur de l'incapacité prolongée et était presque sept fois plus important 
comme facteur prédictif que les mesures cliniques obtenues à la phase aiguë (Burton, 
Tillotson, Main, & Hollis, 1995). Deux autres équipes de chercheurs ont réalisé des 
analyses de régression linéaire multiple à ce sujet. Selon les résultats obtenus par Lamé, 
Peters, Vlaeyen, Kleef, et Patijn (2005) la pensée catastrophique explique la plus grande 
part de la qualité de vie liée à la santé, tandis que, selon Severeijns et coll. (2004), la pensée 
catastrophique est un puissant facteur prédictif du niveau d'incapacité, du niveau de 
détresse émotionnelle et de l'intensité de la douleur. 
Trois dispositions personnelles ont été identifiées comme influençant la présence 
d'une attitude catastrophique. La première est celle d'avoir une hypervigilance sensorielle. 
Cette disposition signifie que comparées aux valeurs normatives, certaines personne porte 
une attention plus sélective aux messages douloureux et développent des réactions 
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affectives plus prononcées en lien avec leurs expériences sensorielles (Asmundson, Norton, 
& Norton, 1999). Une deuxième disposition personnelle est celle de n'avoir aucune crainte. 
Ainsi, certaines personnes ne restreignent pas adéquatement leurs activités pendant le 
processus physiologique de guérison et de remodélisation des tissus lésés. Il arrive que, lors 
du processus de guérison, ces personnes surestiment ce que représente un effort raisonnable 
à fournir. Cet écart conduit vers une aggravation à répétition de la lésion et une 
exacerbation de la douleur. Par conséquent, la personne apprend que l'activité est 
dangereuse, car son expérience le prouve. Il s'en suit un évitement d'activités similaire à 
celui rencontré chez la personne hypervigilante (McCracken, Gross, Sorg, & Edmands, 
1993). Une troisième disposition personnelle est liée à l'anxiété (Asmundson et coll., 
1999). L'anxiété est surtout une émotion liée à des cognitions appréhensives et à des 
sensations physiques désagréables. En présence d'une douleur, les personnes anxieuses 
vivent davantage de réactions physiologiques dérangeantes, comme des palpitations et des 
étourdissements. Leur seuil d'activation neurophysiologique à la douleur semble abaissé 
(réactions fortes à des stimuli jugés faibles chez d'autres) ce qui entraîne une réaction 
émotionnelle intense liée à la douleur. L'intensité de l'inconfort est telle que la personne 
craint que la douleur ne soit le signal qu'il se passe quelque chose de grave dans son corps. 
Dans cette situation, l'évitement d'activités pouvant induire de l'inconfort est un moyen de 
gérer ces émotions et les situations désagréables. Toutefois, elle renforce le comportement 
d'évitement et de peur liée à la douleur (Asmundson, et al, 1999; Linton, 2003). 
1.2.1.3. Peur liée à la douleur 
Plusieurs autres études ont démontré que la peur de la douleur, la peur du 
mouvement, et/ou la peur de se (re)blesser contribuent au développement d'incapacités 
prolongées (Asmundson et coll., 1999; Crombez et coll., 1999; Swinkels-Meewisse, 
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Roelofs, Oostendorp, Verbeek, & Vlaeyen, 2006; Verbunt, Seelen, Vlaeyen, V an der 
Heijden, & Knottnerus, 2003). Par exemple, la kinésiophobie était la meilleure variable 
pour prédire l'incapacité fonctionnelle (13%) chez les personnes ayant une lombalgie, 
tandis que la variable du catastrophisme prédisait la présence de peurs, mais pas le niveau 
d'incapacité fonctionnelle (Vlaeyen et coll., 1995b). D'autres études suggèrent que la 
variable de la kinésiophobie, comme prédicteur de l'incapacité, ne s'applique pas à toutes 
les personnes (Roelofs, Peters, & Vlaeyen, 2002). De plus, récemment, une étude 
prospective longitudinale sur un an suggère que seule la variable de« l'affect négatif» du 
modèle de« peur et d'évitement» prédit l'incapacité prolongée (Sieben et coll., 2005). 
1.2.J.4. Affect négatif 
Un autre concept qui se retrouve dans le modèle de «peur et d'évitement » est celui 
de l'affect négatif. L'affect négatif et l'affect positif sont deux registres émotionnels définis 
dans les études de la personnalité (Crawford, & Henry, 2004; Griffin, Mroczek, & Spiro, 
2006). Une étude de modélisation par analyse factorielle suggère que l'affect négatif et 
l'affect positif sont des concepts distincts, mais pas complètement indépendants (Crawford, 
& Henry, 2004). Brief et Weiss (2002) rappellent que, malgré une grande allocation de 
ressources consacrée à l'étude du stress en milieu de travail, des études démontrent qu'il 
existe aussi un lien entre les états affectifs et les conséquences positives ou négatives pour 
l'individu et l'organisation du travail. 
L'impact de la nature, de l'intensité et de la fréquence des émotions ressenties sur 
l'état de santé est souligné en psychologie (Herrbach, & Lérat-Pytlak, 2007). 
Généralement, les personnes ayant un profil d'affect positif rapportent une meilleure 
qualité de vie que celles ayant un profil d'affect négatif (Griffin et coll., 2006). Les 
personnes ayant un profil d'affect positif sont celles qui entretiennent plus d'optimisme et 
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sont plus extraverties, tandis que les personnes ayant un profil d'affect négatif ont des 
caractéristiques plus névrotiques, rapportent plus d'émotions négatives (dépression, 
anxiété, hostilité) et expriment moins de satisfaction (Herrbach, & Lérat-Pytlak, 2007). Un 
profil «affect négatif» contribue à la survenue d'un état de détresse émotionnelle et 
d'apathie et peut être accompagné de sentiments de tristesse, de colère, d'anxiété et de 
dépression (Ostir, Smith, Smith, & Ottenbacher, 2005). Une prévalence plus élevée 
d'émotions négatives est retrouvée chez des personnes présentant des incapacités 
prolongées à la suite d'un TMS et est bien documentée (Becker et coll., 1997; Coutu, 
Durand, Loisel, Dupuis, & Gervais, 2005; Dersh, Gatchel, Polatin, & Mayer, 2002a; Fisher, 
& Johnston, 1998). Comme le prévoit le modèle de« peur et d'évitement», il apparaît que 
la présence d'émotions négatives, peu importe le moment d'occurrence, agit comme un 
facteur qui module le développement de l'incapacité prolongée. Par exemple, Dersh et coll. 
(2002b) ont exploré la chronologie de l'apparition de désordres de l'humeur auprès de 1 
595 personnes admises dans un PIRT. Ils ont trouvé que la prévalence de désordres de 
l'humeur augmente de 38% à 99% à la suite d'un TMS, suggérant un élément de causalité 
entre l'événement et l'apparition de psychopathologie. Par contre, une autre étude 
longitudinale prospective (n = 1 131) a démontré que les personnes ayant des signes d'état 
dépressif au moment de leur accident avaient quatre fois plus de risque de développer une 
incapacité prolongée (Carroll, Cassidy, & Cote, 2004). La présence de détresse 
émotionnelle peut conduire à une situation d'isolement social (Baril, Martin, Lapointe, & 
Massicotte, 1994) et à des difficultés au niveau des relations interpersonnelles (Mayer, & 
Polatin, 2000). 
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1.2.J.5. Déconditionnement physique 
Telle qu'illustrée dans la boucle de gauche du modèle de «peur et d'évitement», 
l'expérience douloureuse peut conduire à des comportements d'évitement qui, à leur tour, 
engendrent un déconditionnement physique. Le déconditionnement s'amorce lorsque la 
douleur interfère avec le sommeil et nuit à la vigilance et à la vitalité. Par la suite, 
l'évitement d'activités en lien avec la douleur et les croyances erronées au regard de la 
douleur engendrent un déconditionnement physique dû à la non-utilisation des segments 
corporels (Mayer, & Polatin, 2000) et contribuent au portrait émergent de l'incapacité 
prolongée. Le déconditionnement engendre des changements physiologiques dans les tissus 
musculo-squelettiques : une diminution de l'endurance, une diminution de la force, une 
atrophie musculaire, une perte de la flexibilité et une prise de poids (Mayer, & Polatin, 
2000). 
En résumé, dans cette section de la recension des écrits, le modèle de « peur et 
d'évitement» a été utilisé pour exposer les facteurs personnels liés à l'émergence 
d'incapacités prolongées. Une compréhension des concepts sous-jacents suggère pourquoi 
la prévention et la réduction d'une situation de handicap au travail doivent inclure une 
intervention de type cognitivo-comportemental qui est axée sur la confrontation des 
croyances erronées par l'exploration des compétences réelles (Van Tulder, et coll. 2001). 
Ce type d'intervention est un des éléments qui contribue à l'efficacité des PIRT (Guzman 
et coll., 2001; Linton, 2002; Sullivan, Feuerstein, Gatchel, Linton, & Pransky, 2005b). 
1.2.2. Facteurs environnementaux 
Au cours de la dernière décennie, les écrits scientifiques suggèrent qu'à eux seuls, 
les facteurs personnels ne peuvent expliquer le fort taux d'incapacité au travail (Baril, 
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Clarke, Friesen, Stock, & Cole, 2003). Ce constat s'inscrit à la suite de nombreuses études 
qui suggèrent que l'intensité de la douleur, le niveau de déficience anatomophysiologique 
(Nachemson, 1999; Waddell, Somerville, Henderson, & Newton, 1992), le niveau 
d'incapacité (Gatchel, 2005; Sullivan, 2003; Waddell, 1987) et la détresse psychologique 
(Fisher, & Johnston, 1998) n'expliquent pas suffisamment la situation de handicap au 
travail (Gatchel et coll., 2006; Silverstein, & Clark, 2004). En fait, actuellement, les 
obstacles liés à l'organisation du travail (Baril et coll., 2003) et à des paramètres sociétaux 
(Baldwin, 2004) sont des facteurs de risque qui retiennent l'attention des chercheurs dans le 
domaine de la prévention de l'incapacité au travail (Franche, Baril, Shaw, Nicholas, & 
Loisel, 2005; Frank et coll., 1998; Gatchel, 2004b; Shrey, 2000; Sullivan et coll., 2005a; 
Loisel et coll., 2001; Pransky et coll., 2005; Waddell, & Burton, 2005). Les facteurs de 
risque environnementaux interagissent à l'interface entre le travailleur et son 
environnement de travail et peuvent créer des obstacles à la reprise du travail à la suite d'un 
TMS. 
Loisel et coll. (2001) proposent un modèle qui illustre les multiples interfaces 
auxquelles il faut porter une attention spécifique dans la prévention et la réduction d'une 
situation de handicap au travail (figure 2). La partie inférieure du modèle illustre les 
facteurs personnels, mentionnés ci-dessus, ayant fait l'objet de plusieurs recherches au 
cours des dernières décennies. Le modèle met en évidence les multiples systèmes, acteurs 
et structures organisationnelles qui occupent une place importante au regard de la gestion et 
de la prévention de l'incapacité prolongée au travail. Les exemples qui suivent permettent 
de comprendre la diversité des facteurs environnementaux impliqués dans le modèle. 
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Figure 2: Traduction du modèle systémique illustrant les domaines impliquées dans la 
prévention de l'incapacité au travail (J Occ Rehab 2005;15:507-24 Utilisé avec permission) 
déterminant de l' incapacité identifié dans une étude qualitative transcanadienne (Baril et 
coll. , 2003), est l' inefficacité du mode de communication entre le médecin et les 
intervenants. Par rapport au système de l'entreprise (partie supérieure du modèle), 
l'absence de la possibilité de modifier les exigences du poste de travail à la phase subaiguë 
d'un TMS est une entrave au retour au travail (Waddell, & Burton, 2005). Enfin, un 
exemple d'un facteur de risque lié au système législatif et de l' assureur (partie droite du 
modèle) est la présence de contestation, c'est-à-dire que le dossier du client se retrouve 
devant le tribunal afin de régler des éléments liés à l'indemnisation et/ou l'invalidité (Suter, 
2002). Ces exemples et d'autres encore, font qu'actuellement, les chercheurs dans le 
domaine de la prévention de l'incapacité au travail suggèrent qu 'une réduction d'une 
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situation de handicap au travail dépend de l'adoption d'un modèle situant l'incapacité au 
travail comme un problème sociétal et non pas uniquement médical (Krause, Frank, 
Dasinger, Sullivan, & Sinclair, 2001b; Loisel et coll., 2001; Waddell, & Burton, 2005). 
En conclusion, cette deuxième section de la recension des écrits a présenté les 
facteurs d'ordre personnel et environnemental associés au fait que 10% des personnes 
présentant un TMS développent une situation de handicap au travail. Il apparaît évident que 
le retour au travail pour cette population est un processus qui mobilise énormément de 
ressources individuelles et sociétales. Les facteurs personnels engendrent des incapacités et 
interfèrent avec la qualité de vie tandis que les facteurs environnementaux peuvent être une 
importante source d'obstacles à la reprise du rôle de travailleur. 
1.3 Programmes interdisciplinaire de réadaptation au travail (PIRT) 
Les PIR T sont un service spécialisé de réadaptation offert aux personnes qm 
présentent des incapacités prolongées à la suite d'un TMS (douleur persistante, réduction 
de la capacité physique, détresse émotionnelle) ayant engendré une situation de handicap 
au travail. Ils sont offerts de façon intensive, cinq heures par jour durant six à douze 
semaines. Ces programmes sont multimodaux. Les composantes habituelles sont : un plan 
de réactivation physique progressif, une éducation vis-à-vis la physiologie de la douleur, 
une démarche cognitivo-comportementale pour modifier les peurs et les croyances 
erronées, un apprentissage de stratégies efficaces de gestion autonome de la douleur et un 
développement des capacités fonctionnelles de travail (Guzman et coll., 2001; Main, & 
Spanswick, 2000). Souvent, ces programmes ont un volet « retour thérapeutique au 
travail » qui comprend une planification et un suivi de la progression des exigences lors du 
retour au travail (Durand, & Loisel, 2001). Cette démarche d'accompagnement favorise la 
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collaboration entre tous les acteurs concernés afin d'identifier et d'intervenir sur les 
facteurs environnementaux pouvant interférer avec la reprise des tâches de travail ciblées 
(Franche et coll., 2005). L'efficacité de ces programmes est appuyée par les évidences qui 
émergent du Cochrane Library (Guzman et coll, 2001; Karjalainen et coll, 2001a; 
Karjalainen et coll 200lb; Schonstein et coll, 2003). 
1.4 Qualité de vie 
La quatrième section de cette recension des écrits porte sur le concept de la qualité 
de vie et de certaines caractéristiques du travail dont il est utile de tenir compte dans 
l'estimation des liens entre le travail et la qualité de vie. Dans un contexte de prévalence 
accrue de personnes présentant des TMS, il est pertinent de s'intéresser à la qualité de vie 
comme une mesure de la situation d'adaptation, car elle influence la morbidité et la 
consommation de services de santé (Leplège, & Hunt, 1997). D'abord, un survol de 
l'importance de la qualité de vie comme mesure en santé est présenté. Ensuite, deux 
typologies de la qualité de vie : la qualité de vie liée à la santé (QVLS) et la qualité de vie 
subjective individualisée (QVSI) sont expliquées. Quelques études ayant utilisé ces 
mesures auprès de personnes avec une incapacité prolongée à la suite d'un TMS sont 
rapportées. Puis, les attributs qui donnent un sens au travail et qui ont le pouvoir de 
façonner un lien favorable entre le travail et la qualité de vie sont présentés. Enfin, les 
connaissances émergentes entourant les liens entre le travail rémunéré et la qualité de vie 
sont exposées. 
La qualité de vie est un terme employé pour souligner l'importance capitale du bien-
être personnel dans les sociétés démocratiques (Campbell, Converse, & Rodgers, 1976). 
Ces sociétés, ayant accédé à la richesse collective (réponse universelle aux besoins 
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fondamentaux), reconnaissent que d'optimiser la qualité de vie de tout citoyen favorise 
l'épanouissement et la croissance d'une société et contribue à la paix sociale (Campbell et 
coll., 1976). Selon cette approche socioculturelle, la qualité de vie repose sur des standards 
et des valeurs de référence émanant de l'ensemble d'une société et qui sont applicables à 
toutes personnes (Leplège, & Hunt, 1997). Pour ces raisons, la mesure de la qualité de vie 
prend ses origines dans le domaine de la recherche sociale, car il s'agit d'une mesure qui 
permet d'identifier les types d'actions politiques et socio-économiques nécessaires pour 
assurer le développement du bien-être des citoyens (Campbell et coll., 1976). 
Plusieurs conditions réunies contribuent à façonner le niveau de qualité de vie tel 
qu'il est compris dans les sociétés démocratiques. La première condition comprend l'accès 
aux ressources tels la nourriture, le logement et la sécurité (Maslow, 1954). La deuxième 
condition comprend l'accès aux ressources comme l'éducation, le travail, les loisirs, le 
transport et les services de santé (Gatchel, 2004c). Par ailleurs, d'autres conditions 
favorisent l'expérience d'une plénitude au regard de la qualité de vie. Par exemple, certains 
chercheurs soulignent l'importance d'un contexte d'égalité des chances et du respect des 
droits et de la dignité donnant accès à des opportunités d'autodétermination (Campbell et 
coll., 1976; Renwick, & Brown, 1996). D'autres chercheurs considèrent que la qualité de 
vie dépend de la possibilité d'accéder à des expériences favorisant l'expression des 
compétences et le développement du potentiel humain (Renwick, & Brown, 1996). Enfin, 
pour d'autres chercheurs, la qualité de vie est associée à la possibilité d'accéder à des 
situations sociales qui meublent positivement le quotidien (Dijkers, 1997; Patrick, 1997). 
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Figure 3 : Traduction libre du modèle de la qualité de vie applicable à tous 
(Felce & Perry, 1996 p 53 . Utilisé avec permission) 
Un consensus émerge des écrits scientifiques à l' effet que la mesure de la qualité de 
vie requiert une approche multidimensionnelle caractérisée par des critères objectifs et 
subjectifs (Felce, & Perry, 1996; Michalos, 2004; WHOQOL, 1995). La figure 3 
schématise les multiples domaines qui interagissent dans le processus d' estimation de la 
qualité de vie. Le haut du diagramme met en évidence le fait que l' estimation de la qualité 
de vie est à la fois objective et subjective. Ensuite, les colonnes centrales identifient les 
domaines de vie à évaluer. Enfin, vers le bas du diagramme, la composante des valeurs 
personnelles, qui modulent et personnalisent l'estimation de la qualité de vie, détermine 
l' estimation finale de la QVSI. 
La mesure de la qualité de vie est apparue dans les années 1980 dans la littérature en 
santé. Plusieurs auteurs ont promu son utilisation (W are, 2000a; Ferrans, & Powers, 1985; 
Dupuis, 1987) et d' autres suggèrent que dans un contexte de prévalence accrue des 
conditions chroniques de la santé, il s'agit d'une mesure de résultat pertinente au regard de 
l'efficacité d'une intervention (Frisch, 2000; Kemoun, Benaim, & Thevenon, 1996; 
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Leplège, & Hunt, 1997; Liddle, & McKenna, 2000; Ware, 2000a). Les arguments qui 
appuient ce point de vue sont nombreux. Premièrement, des études ont démontré la 
présence d'une corrélation significative entre le niveau auto-perçu de la qualité de vie 
personnelle et la fréquence de demandes de prestation de soins (Leplège, & Hunt, 1997). 
Deuxièmement, l'auto-évaluation de la qualité de vie a été identifiée comme un prédicteur 
de l'évolution de la morbidité et de la mortalité (Mossey, & Shapiro, 1982) et de 
l'engagement dans le rôle de travailleur (Findley, & Sambamoorthi, 2004). Troisièmement, 
le score de la qualité de vie s'est révélé lié à la satisfaction et à l'observance du patient de 
son plan d'intervention (Katz, 2002). Quatrièmement, les données recueillies sur la qualité 
de vie ont permis de mieux comprendre le fardeau associé à des conditions chroniques de la 
santé et peuvent donc servir à la détermination de l'allocation de ressources (Ware, 2000a). 
Cinquièmement, selon plusieurs chercheurs, la qualité de vie est plus représentative de 
l'efficacité des interventions que ne l'est la résolution de symptômes (Kemoun et coll., 
1996; Michalos, 2004; Frisch, 2000). Finalement, en conformité avec le courant 
contemporain voulant que l'intervention soit centrée sur les besoins exprimés par le client, 
la mesure de la qualité de vie a l'avantage de rendre «à l'acte médical, sa vocation 
humaniste et non plus seulement technique » (Kemoun et coll., 1996, p.172). 
Devant l'aspect multifactoriel de la qualité de vie, aucun outil de mesure ne réussit à 
intégrer toutes les différentes composantes du concept soit les indicateurs socio-
économiques, les indicateurs reliés aux standards sociaux et les indicateurs sensibles à 
l'estimation individuelle du bonheur et de la satisfaction à l'égard de sa situation de vie. 
Par conséquent, les écrits scientifiques dans le domaine de la santé s'intéressent à deux 
typologies: celle de la qualité de vie liée à la santé (QVLS) (Ware, 2000a) et celle de la 
qualité de vie subjective individualisée (QVSI) (Dijkers, 1997; Frisch, 2000; Kemoun, et 
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coll. 1996). La mesure de la QVLS est bien présente tandis que celle de la QVSI émerge 
depuis plus récemment comme une mesure complémentaire (Frisch, 2000). 
1.4.1. Qualité de vie liée à la santé (QVLS) 
Historiquement, le construit de la qualité de vie liée à la santé (QVLS) a été défini et 
conceptualisé par des chercheurs en santé qui considéraient pertinent de se limiter aux 
domaines directement affectés par des conditions de santé et donc modifiables par une 
intervention traditionnellement biomédicale (W are, 2000a). Ainsi, des mesures de la QVLS 
furent développées et promues comme moyen pour documenter le fardeau de la maladie et 
comparer l'impact de différentes conditions chroniques de la santé (Dijkers, 1997; Willer, 
Button, & Corrigan, 1997). Les échelles de la QVLS sont déterminées à partir de valeurs 
sociales comme «l'autonomie» et «l'absence d'incapacité». L'approche de la QVLS 
sous-tend qu'une évaluation auto-rapportée du fonctionnement dans plusieurs dimensions 
clés comme le sommeil, la vitalité, la mobilité, la douleur, l'humeur et les relations 
psychosociales, dresse un portrait de la qualité de vie (Dijkers, 1997). En général, les 
questionnaires de QVLS évaluent la performance, selon des échelles de Likert qui 
quantifient le niveau d'interférence ou qui qualifient la fréquence du problème de santé sur 
le fonctionnement humain dans les activités courantes (Ferrans, 2005). 
Au cours des trois dernières décennies, la validation de mesures de la QVLS a 
mobilisé l'intérêt de nombreux chercheurs dans le domaine de la santé. Par conséquent, il 
existe aujourd'hui un grand nombre d'instruments génériques et spécifiques de la QVLS. 
Le questionnaire Medical Outcomes Short-Form (SF-36) (Ware, 2000b) est l'un des plus 
fréquemment utilisés. Il donne des scores pour huit sous-échelles et un score composé 
physique (PCS) (ensemble des quatre items portant sur les domaines de performance 
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physique) et un score composé mental (MCS) (ensemble des quatre items portant sur 
l'humeur et les rôles sociaux). D'autres questionnaires estimant la QVLS souvent rapportés 
dans les écrits scientifiques, sont le Sickness Impact Profile (SJP) (Bergner et coll., 1976), 
le Nottingham Health Profile (NHP) (Hunt, McEwen, & McKenna, 1986), le Euroqol-5D 
(Kind, 1996) et le WHOQOL (WHOQOL, 1995). Chacun de ces questionnaires dresse un 
portrait différent de la qualité de vie tel que l'ont démontré Beaton, Bombardier, et Hogg-
Johnson, (1996) dans une étude transversale réalisée auprès de 127 travailleurs accidentés 
présentant des séquelles de TMS. Dans cette étude, chaque travailleur a répondu à cinq 
questionnaires de la QVLS : le SF-36, le SIP, le NHP, le Duke Health Profile (Parkerson et 
coll., 1981) et !'Ontario Health Survey (OHS) (Beaton et coll., 1996). Des corrélations 
modérées à bonnes ont été obtenues entre les questionnaires. Bien que les répondants aient 
complété cinq questionnaires, ils ont rapporté, en entrevue, que les questionnaires leur 
paraissaient insensibles à d'autres difficultés qu'ils vivaient, comme les difficultés 
interpersonnelles au travail, les problèmes liés à l'indemnisation et l'incapacité à occuper 
leur emploi prélésionnel. Cette étude fournit des données intéressantes appuyant la 
tendance qui émerge des écrits scientifiques, suggérant que la mesure de la QVLS ne dresse 
qu'un portrait partiel de la qualité de vie soit celui de l'état de santé (Campbell et 
coll.,1976; Diener, 2000; Dijkers, 2003; Michalos, 2004). 
1.4.2. Qualité de vie liée à la santé et incapacité prolongée 
Selon l'OMS, la population avec TMS est celle dont la QVLS est la moins bonne 
parmi toutes les conditions chroniques de la santé (WHO, 2003). Cette conclusion repose 
sur des études qui intègrent plusieurs types de TMS comme l'arthrite, l'ostéoporose, les 
affections vertébrales et les traumatismes graves du système musculo-squelettique (WHO, 
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2003). Une autre étude rapporte que, parmi de nombreuses conditions chroniques de santé, 
les personnes ayant des TMS s'identifient avec les personnes ayan,t des troubles 
neurologiques, des maladies rénales et les désordres gastro-intestinaux, comme ayant la 
pire QVLS (Sprangers et coll., 2000). Les études de la QVLS réalisées uniquement auprès 
des personnes présentant une incapacité prolongée au travail à la suite d'un TMS sont rares. 
En fait, ces personnes sont fréquemment regroupées avec celles présentant de la douleur 
persistante, toutes causes confondues. Toutefois, trois études ont documenté la QVLS 
auprès des personnes ayant participé à un PIR T. 
D'abord, dans l'étude québecoise de Coutu et coll. (2005), la QVLS a été mesurée 
avec le SF-12 (une version abrégée du SF-36 v.2, annexe G) auprès de 39 personnes 
présentant une incapacité prolongée au travail (100% d'origine musculo-squelettique) et ce, 
avant et après un PIRT. Avant le programme, le score PCS était près de deux écarts type 
sous la moyenne normalisée (pré= 31,3 ± 5,8) et le score MCS, à moins d'un écart type 
(pré= 44,3 ± 11,8). Après le programme, ces deux scores se sont améliorés (PCS = 39,8 ± 
9,9 et MCS = 49,9 ± 10,9) et se situent à l'intérieur du premier écart type sous la moyenne 
normalisée. Ces résultats suggèrent donc une amélioration de la QVLS à la suite d'un 
programme de réadaptation. 
Une étude transversale norvégienne a été réalisée auprès de 76 personnes avec de la 
douleur persistante avant leur participation à un programme interdisciplinaire de gestion de 
la douleur (64% d'origine musculo-squelettique) (Dysvik, Vinsnes, & Eikeland, 2004). 
L'étude a exploré les relations entre la QVLS et les croyances vis-à-vis la douleur ainsi que 
des caractéristiques sociodémographiques et cliniques (âge, sexe, soutien social, durée et 
intensité de la douleur, prise d'analgésiques). Chez cette cohorte, tous les scores des huit 
sous-échelles du SF-36 se situent sous les normes nationales (p = 0,0001). Seule la variable 
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«soutien social» (nombre de personnes significatives) est corrélée avec le score MCS (r = 
0,36 ; p < 0,05), tandis que les variables « qualité persistante de la douleur » (r = - 0,36 ; p 
< 0,05), «durée de la douleur» (r = 0,25, p < 0,05) et «intensité de la douleur » (r = - 0,30, 
p < 0,05) sont corrélées avec le score PCS. L'étude suggère que les aspects émotif et 
physique ont un lien différent avec la qualité de vie. La direction positive de la corrélation 
entre le score PCS et la durée de la douleur suggère que plus le temps passe, moins la 
personne perçoit une incapacité physique. Les auteurs suggèrent que cette relation 
d'apparence paradoxale peut s'expliquer par le phénomène d'adaptation (response-shift). 
Finalement, l'analyse de régression linéaire multiple révèle, quant à elle, que les variables à 
l'étude expliquaient 33% du score PCS et 24% du score MCS. 
Enfin, une troisième étude, cette fois-ci australienne, a documenté la QVLS (SF-36) 
en fonction d'un ensemble de variables sociodémographiques et cliniques avant un 
programme de gestion de la douleur (Kerr et coll., 2004). Parmi les 183 participants, 
environ 60% présentait de la douleur persistante à la suite d'un TMS. Pour l'ensemble de la 
cohorte, les résultats situent tous les scores du SF-36 sous les normes nationales. Par 
ailleurs, l'analyse de régression linéaire multiple réalisé par ces auteurs a permis 
d'identifier qu'ensemble, les stratégies d'adaptation et la dépression expliquent 29% de la 
variation du score « santé globale », 35% du score «rôle social», 34% du score «rôle 
émotif» et 51 % du score « santé mentale ». Ces résultats soulignent l'implication des 
facteurs psychologiques dans la détermination de la QVLS. 
En somme, dans ces trois études, les scores de QVLS (échelles SF-36) se situent 
sous les normes nationales pour des personnes avec des incapacités prolongées liées à la 
douleur persistante. Seule l'étude de Coutu et coll. (2005) décrit la QVLS uniquement chez 
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les personnes avec une incapacité prolongée à la suite d'un TMS, avant et après un PIRT. 
Les deux autres études présentent un portrait de la QVLS exclusivement avant la 
réadaptation, et ce, auprès de populations hétérogènes présentant de la douleur persistante. 
Ainsi, la validité externe de ces deux études est limitée au regard de la généralisation à des 
personnes avec des incapacités prolongées à la suite d'un TMS et après un PIRT. 
Toutefois, ces trois études démontrent que les différentes variables n'expliquent que 
partiellement la qualité de vie. En effet, d'autres variables, jusqu'ici non identifiées, ont 
probablement le potentiel d'expliquer une autre part de la qualité de vie comme les loisirs, 
la relation de couple, l'estime de soi, la spiritualité et la situation de travail. 
La mesure de la QVLS est actuellement critiquée, car elle ne tient pas compte des 
référents internes de la personne. En fait, la QVLS suppose qu'une qualité de vie optimale 
ne peut qu'exister qu'en l'absence d'incapacités c'est-à-dire qu'en présence d'une 
performance dans les limites de la normale au regard des balises sociétales (Dijkers, 1997). 
1.4.3. Qualité de vie subjective individualisée (QVSI) 
Actuellement, une tendance qui émerge des écrits scientifiques est de définir la 
qualité de vie selon une approche non pathologique, avec comme principale composante le 
bien-être personnel associé à un état de santé mentale positif, sans nécessairement exclure 
la présence d'un affect négatif (Frisch, 2000) ou de problèmes fonctionnels (WHOQOL, 
1995). Le consensus qui émerge actuellement des écrits scientifiques est que la mesure de 
la qualité de vie doit être individualisée de façon à ce que le répondant puisse tenir compte 
des domaines prioritaires de sa vie au moment même où il la pondère (Calman, 1984; 
Dijkers, 2003; WHOQOL, 1995;). Dijkers (2003) inspiré par les écrits de Kemoun (1996) 
résume cette perspective de la façon suivante: 
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The essence of quality of life is having one's individual needs and desires fulfilled, 
to a reasonable degree; a belief that life is offering or lacking the right balance of 
challenges and successes in those areas that are of persona! salience; and happiness 
and satisfaction that life is delivering ail or most of what is expected or desired (p. 
S3). 
C'est à partir de cette perspective, axée sur une approche humaniste et individuelle, 
que la conceptualisation de la qualité de vie subjective individualisée (QVSI) a évolué 
(Dijkers, 2003). La QVSI est issue de la pensée et des sentiments accordés à l'ensemble du 
vécu personnel à un moment dans le temps. Elle est jugée par la personne elle-même, mais 
peut être influencée par le jugement d'observateurs externes (Campbell et coll., 1976; 
Dijkers, 1997; Michalos, 2004; WHOQOL, 1995). 
Selon ce construit, il est impossible de mesurer la qualité de vie sans aborder le 
monde subjectif personnel. Il s'agit d'un monde issu d'une expérience de vie unique et 
bâtie sur des perceptions, des attentes, des émotions et des sentiments, qui eux, émergent 
d'une expérience culturelle et de valeurs personnelles (Campbell et coll., 1976). Également, 
selon les étapes et les circonstances de sa vie, et en accord avec les aspirations et les 
réalisations personnelles, une personne déterminera son bonheur et sa satisfaction d'une 
manière indépendante des indicateurs politico-économiques et socioculturels (Michalos, 
2004; WHOQOL, 1995). La QVSI est donc un concept multifactoriel, évolutif et qui se 
détermine à un moment dans le temps par un individu (WHOQOL, 1995). 
La QVSI est évaluée en lien avec des états de bien-être dont les attributs affectifs 
sont modulés par des sentiments de joie, de bonheur (Michalos, 2004), de plaisir et de 
contentement (Diener, Oishi, & Lucas, 2003; Frisch, 2000). La détermination du niveau de 
satisfaction dépend d'un processus cognitif d'estimation et de pondération: 1) des besoins 
(Allison, Locker, & Peine, 1997; Diener et coll., 2003; Dijkers, 2003; Frisch, 2000), 2) de 
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l'écart entre les ambitions et les réalisations (Allison et coll., 1997; Calman et coll., 1984; 
Campbell et coll., 1976; Dijkers, 1997; Dupuis 1987), 3) des désirs (Frisch, 2000) et 4) des 
standards personnels (WHOQOL, 1995). Le niveau de capacité fonctionnelle contribue à la 
QVSI, mais n'en est pas un déterminant unique (WHOQOL, 1995). 
Une meilleure QVSI est favorisée en présence d'un degré de satisfaction élevé 
envers sa vie, associé à une prépondérance d'un affect positif dans son quotidien (Frisch, 
2000). La QVSI peut être modifiée par des phénomènes psychologiques tels la capacité 
d'adaptation, le « coping », les attentes, l'optimisme, les sentiments de contrôle et 
l'efficacité personnelle perçue (Allison et coll., 1997). Plusieurs auteurs soulignent que 
l'écart perçu entre les réalisations et les aspirations dans différents domaines de la vie, 
ayant chacun une valeur hiérarchique individualisée, a une influence importante sur le 
résultat de ce processus cognitif (Allison et coll., 1997; Calman, 1984; Campbell et coll., 
1976; Duquette, Dupuis, & Perrault, 1994). 
Les données probantes se multiplient à l'effet que les conditions chroniques de la 
santé amènent un changement progressif des valeurs et standards de référence personnels 
(Bernhard, Lowy, Mathys, Herrmann, & Hurny, 2004; Rapkin, & Schwartz, 2004; 
Schwartz, & Sprangers, 1999). Également, des études démontrent qu'à court terme, la 
QVSI est influencée par des événements majeurs de la vie, pour ensuite se rétablir à long 
terme (Diener et coll., 2003; Kozma, Stone, & Stones, 2000; Michalos, 2004). Cette 
tendance homéostatique temporelle est associée à certaines caractéristiques de la 
personnalité, de la société et de la culture (Diener et coll., 2003; Kozma et coll., 2000). 
Selon les étapes et les événements de la vie, différents domaines contribuent de façon 
variable à la QVSI (Allison et coll., 1997; Calman, 1984; Dijkers, 2003; Dupuis et coll., 
2000; Li et coll., 1998). La QVSI peut être influencée par la phase de la condition 
37 
chronique de la santé (Allison et coll., 1997; Krause, Dasinger, Deegan, Rudolph, & Brand, 
200la). Par exemple, à la phase aiguë d'une lésion musculo-squelettique, une personne est 
centrée sur la guérison tandis qu'un an plus tard, si le problème persiste, elle peut être 
disposée à accepter un compromis visant la réduction de l'incapacité associée au TMS 
plutôt qu'une guérison complète. 
Les études indiquent que de multiples variables indépendantes interagissent pour 
influencer le processus de pondération de la QVSI, comme l'affect positif, l'absence 
d'affect négatif, la satisfaction envers sa situation de vie (Diener et coll., 2003), l'estime de 
soi (Michalos, 2004), le soutien social (Renwick, & Brown, 1996), ainsi que le temps, 
l'âge, et les expériences individuelles (Allison et coll., 1997). La perception de la santé 
physique figure occasionnellement comme une variable explicative de la QVSI (Michalos, 
2004). En effet, parmi 11 études transversales réalisées par Michalos (2004) visant à 
expliquer la QVSI, cinq d'entre elles ont identifié la variable de la santé physique dans leur 
modèle explicatif de la QVSI, alors que « l'estime de soi » est ressortie comme la meilleure 
variable explicative de la QVSI dans sept études. Les variables« santé mentale (SF-36) »et 
«fonction sociale (SF-36) », fréquemment mesurées par la QVLS, expliquent, quant à 
elles, 34% de la variance de la QVSI auprès de personnes âgées et environ 24% auprès 
d'adultes de 18 ans et plus (Michalos, Hubley, Zumbo, & Hemingway, 2001). Michalos 
(2004) résume les résultats de ces études, menées sur plusieurs années, comme suit : 
Good mental health makes a substantial contribution to happiness ... The mentally 
healthy person appears to have the enviable capacity to distort reality in a direction 
that enhances self-esteem, maintains beliefs in persona! efficacy, and promotes an 
optimistic view of the future ... In this sense, the capacity to develop and maintain 
positive illusions may be thought of as a valuable human resource to be nurtured 
and promoted, rather that an error-prone processing system to be corrected (p.46). 
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La QVSI représente l'issue d'un processus continu d'adaptation tant physique que 
psychologique (Allison et coll., 1997; Bernhard et coll., 2004; Dijkers, 1997). Avec le 
temps, le changement des référents internes influence son estimation (Rapkin, & Schwartz., 
2004; Sprangers, & Schwartz, 1999). Par exemple, un événement spécifique de la vie, 
comme une intervention en santé peut altérer des schèmes de référence existentiels et 
conduire à une réévaluation de l'importance de différents phénomènes dans la vie (Allison 
et coll., 1997; Bernhard et coll., 2004; Gatchel, Palatin, Mayer, Robinson, & Dersh, 1998). 
Ainsi, le changement des schèmes de référence existentiels peut influencer l'adaptation aux 
incapacités et explique comment un changement de la QVSI n'est pas uniquement 
imputable à un changement de la performance dans les domaines physique et mental 
(Allison et coll., 1997). Cette altération des schèmes de références existentiels explique 
pourquoi les écrits contemporains soulignent l'importance d'ajuster les modes 
d'intervention en fonction des phases d'une condition chronique de la santé (Dupuis, 
Perrault, Lambany, Kennedy, & David, 1989; Fayers, & Machin, 2000; Krause et coll., 
2001b). 
Puisque la QVSI est issue des émotions et des cognitions, le niveau de bonheur et le 
niveau de satisfaction sont les indicateurs les plus souvent utilisés pour opérationnaliser sa 
mesure (Campbell et coll., 1976; Diener, 2000; Dijkers, 1997; Dupuis et coll., 2000). 
Toutefois, le concept est complexe et certains auteurs soulignent l'importance de 
mesurer de multiples éléments soit: 1) l'écart entre les réalisations et les aspirations 
associées aux domaines du bien-être physique, social et spirituel (Calman, 1984; Dijkers, 
2003; Dupuis, 1987; Duquette et coll., 1994; Michalos, 2004), 2) le sentiment de contrôle 
sur la vie et les possibilités d'autodétermination (Renwick, & Brown, 1996), 3) l'estime de 
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soi (Michalos, 2004) et 4) le niveau de réalisation d'occupations valorisantes comme le 
travail (Dion-Hubert, & Therriault, 1992; Murphy, Baker, & Ma, 1999). 
1.4.4. Qualité de vie subjective individualisée et incapacité prolongée 
L'état des connaissances entourant la QVSI des personnes présentant des incapacités 
prolongées à la suite d'un TMS est embryonnaire. Quelques études ont été recensées, dont 
celle de Coutu et coll. (2005) qui a validé un questionnaire qui mesure la QVSI : 
l 'Inventaire systémique de la qualité de vie (ISQV). Cette étude est particulièrement 
intéressante dans le cadre de la présente étude, car elle est réalisée auprès de 39 personnes 
présentant une incapacité prolongée à la suite d'un TMS. Cette étude est la seule qui évalue 
à la fois la QVSI et la QVLS avant et après un PIRT. Les résultats de Coutu et coll. (2005) 
ont démontré qu'après un PIRT, 67% de la variance de la QVSI était expliquée par la 
détresse psychologique [Inventaire de détresse psychologique; Préville, Boyer, & Potvin, 
2000] et l'incapacité perçue [Roland-Morris; Roland, & Morris, 1983]. À l'opposé, le 
score physique de la QVLS (SF-12) et l'intensité de la douleur n'ont pas été retenus dans le 
meilleur modèle explicatif de la QVSI. Ces résultats convergent avec ceux de Michalos 
(2004) à l'effet que la capacité physique perçue ne figure pas toujours parmi les variables 
explicatives de la QVSI. 
Par ailleurs, une étude longitudinale avec quatre temps de mesure sur 18 mois décrit 
la QVSI chez des les personnes présentant une lombalgie persistante (Nayme et al, 2001). 
Cette étude rapporte que le profil de QVSI de cette population se situe parmi les pires 
d'une base de données comprenant 14 000 personnes ayant des conditions chroniques de la 
santé. L'étude a démontré peu d'améliorations significatives de la «satisfaction» et des 
« attentes » sur les 30 domaines estimés au cours du suivi. 
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L'étude transversale de Arnold et ses collègues (2004) fournit d'autres informations 
quant à la relation entre la QVSI, la QVLS et les incapacités. Cette étude a comparé des 
sujets sains (n = 1 851) et des sujets présentant une variété de conditions chroniques de la 
santé (n = 1 457). L'échelle de Cantril a été utilisée pour mesurer le construit de la QVSI 
tandis que le SF-20 a été administré pour documenter la QVLS. L'échelle de Cantril 
demande au répondant de déterminer ses référents internes personnels au regard de la 
meilleure et de la pire vie qu'il puisse s'imaginer et ensuite à coter sa QVSI sur une échelle 
de 0 à 10 (Campbell et coll., 1976). Les résultats suggèrent globalement que les personnes 
souffrant de lombalgie (n = 117) et les personnes saines sont similaires à l'égard de 
l'estimation de leur QVSI, et cela même si les scores à deux domaines de la QVLS, soit les 
scores «fonction physique» (p < 0,001) et «fonction sociale» (p < 0,01) des personnes 
qui souffrent de lombalgie sont inférieurs à ceux des personnes saines. Pour les personnes 
saines et celles avec une lombalgie, respectivement, les coefficients de corrélations de 
Pearson entre la QVSI et trois échelles de la QVLS sont : « fonction sociale » r = 0,26 et 
0,38, «fonction physique» r = 0,20 et 0,33 et« rôle émotif» r = 0,41 et 0,42. Ces résultats 
suggèrent une association faible à modérée entre ces variables et la QVSI. De plus, chez les 
personnes ayant une lombalgie, l'analyse de régression multiple suggère que 28% de la 
QVSI est expliquée par le niveau d'éducation, la «fonction physique», la «fonction 
sociale» et le« rôle émotif». Ce pourcentage suggère que d'autres variables non évaluées 
peuvent expliquer une bonne part de la QVSI. Toutefois, une prudence est de mise au 
regard de la généralisation de ces résultats aux personnes ayant développé une situation de 
handicap au travail, car l'étude ne précise pas le stade de la condition 
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(aiguë/subaiguë/chronique) ni l'utilisation de services de réadaptation par les personnes 
ayant une lombalgie. 
Finalement, une étude transversale documente des relations entre la QVSI et 
certaines caractéristiques socio-économiques de 36 personnes présentant de la douleur 
persistante. Des chercheurs ont comparé un groupe en attente d'un programme de gestion 
de la douleur (n = 20) et l'autre l'ayant complété (n = 16) (Gerstle, All, & Wallace, 2001). 
Leurs résultats suggèrent que les scores de la QVSI [Indice de la qualité de vie (Ferrans, & 
Powers, 1985)] sont associés aux variables suivantes: âge, éducation, lien d'emploi, état 
matrimonial, type d'emploi, statut de congé maladie, statut socio-économique, assurance, 
siège de la lésion et durée de la douleur (Gerstle et coll., 2001). Pour l'ensemble des sujets, 
des associations significatives (p ~ 0,05) sont trouvées entre le score global de la QVSI et: 
1) l'âge avancé (r = 0,43), 2) l'existence d'un lien d'emploi (r = 0,34, et 3) la présence 
d'une couverture d'assurance (r = 0,35). Globalement, il émerge de ces données que des 
aspects financiers sont importants dans l'estimation de la QVSI. Toutefois, certains 
éléments de cette étude limitent la validité externe de ces résultats, dont une faible taille 
d'échantillon. Aucune conclusion robuste ne peut être faite au regard de l'impact d'occuper 
un emploi rémunéré, car seuls 22% des participants avaient un emploi et parmi ceux-ci, 
35% étaient absents de leur poste au moment de l'étude. Donc la comparaison en fonction 
de la situation de travail est biaisée. Par ailleurs, les deux tiers des sujets qui ne travaillaient 
pas avaient un lien d'emploi et recevaient une indemnité de remplacement du revenu. 
Enfin, les participants avaient des diagnostics de douleur persistante d'origine hétérogène 
( 4 7% de personnes avec une lombalgie et un pourcentage non défini de lésions au cou et 
aux membres supérieurs). 
42 
En somme, peu d'études ont retenu la mesure de la QVSI chez les personnes 
présentant des incapacités prolongées au travail à la suite d'un TMS. Celles qui le font 
présentent de nombreuses limites à la validité interne et externe. Toutefois, certaines 
variables semblent associées à la QVSI à la suite d'un TMS: la santé mentale (Arnold et 
coll., 2004), la détresse psychologique, la capacité perçue (Coutu et coll., 2005) et la 
spiritualité, l'âge, le lien d'emploi et les facteurs socio-économiques (Gerstle et coll., 
2001). Par ailleurs, l'étude de Coutu et coll. (2005) suggère que le score PCS du SF-12 et la 
douleur ne contribuent pas à la QVSI après un PIRT. De même, Arnold et coll. (2004) ont 
démontré que le score PCS, cette fois mesuré avec le SF-20, n'explique qu'une faible partie 
de la QVSI chez une population présentant des TMS d'origine hétérogène. Il s'agit d'un 
fait surprenant, mais qui corrobore les résultats obtenus lors d'études populationnelles 
canadiennes (Michalos, 2004). Seule l'étude de Gerstle et coll. (2001), avec ses limites déjà 
mentionnées, identifie la possibilité d'un lien entre un emploi rémunéré et la QVSI. 
Finalement, la recension des écrits ne révèle aucune étude portant spécifiquement sur les 
liens entre la QVSI et la situation de travail après un PIRT. 
1.4.5. Qualité de vie et travail 
Le travail, comme institution sociale, permet un gain monétaire qui, lui, donne accès 
aux ressources qu'offre une communauté. L'accès à ces ressources et aux expériences 
possibles dans la communauté détermine une part importante du niveau de qualité de vie 
(Dijkers, 1997). Selon Morin (2000), certains attributs donnent un sens au travail et 
favorisent un lien positif entre le travail et la qualité de vie. Il s'agit d'un travail : 1) dont la 
charge est adéquate et stimulante, 2) réalisé d'une manière efficiente, 3) perçu comme utile, 
4) moralement acceptable, 5) intrinsèquement satisfaisant, 6) offrant une expérience 
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humaine satisfaisante et 7) apportant sécurité et indépendance. Enfin, la personne qui 
s'engage dans le rôle de travailleur reconnaît qu'il s'agit d'une relation de réciprocité où les 
avantages perçus sont jugés suffisamment importants pour contrecarrer les contraintes du 
travail (Kergoat, Boutet, Jacot, & Linhart, 1998). 
Parallèlement, le travail procure un sentiment de réalisation de soi par la mise en 
valeur des habiletés et compétences mentales, physiques et créatives (Dion-Hubert et coll., 
1992). Il contribue à l'identité personnelle et à l'estime de soi tout en permettant 
l'expression et le développement des habiletés (Dion-Hubert et coll., 1992). Le travail 
permet un degré d'autonomie, crée un endroit propice au soutien social (Morin, 2000) et 
favorise le contact social et l'atteinte d'un statut social (Kergoat et coll., 1998). En somme, 
le travail occupe une place prépondérante dans la vie adulte, car il comble plusieurs 
besoins : financiers, sociaux, de gestion du temps et d'actualisation de son potentiel 
(Limoges, Lemaire, & Dodier, 1987). Pour toutes ces raisons, le travail est intimement 
associé à la qualité de vie (Mustard, & Hertzman, 2001; Van Bruggen, 2000). 
Les sociétés occidentales valorisent le travail comme rôle social signifiant. Les 
études portant sur les travailleurs et les chômeurs signalent que le fait d'occuper un emploi 
rémunéré est associé à une meilleure qualité de vie (Campbell et coll., 1976; Kessler, 
Turner, & House, 1988; Limoges et coll., 1987; Murphy, & Athanasou, 1999; Van 
Bruggen, 2000; WHOQOL, 1995). Cependant, peu d'études documentent la présence d'un 
lien entre la qualité de vie et le travail lorsqu'une personne doit composer avec des 
incapacités prolongées à la suite d'un TMS. Ces personnes ne sont pas chômeuses. En fait, 
en raison de leurs difficultés à répondre adéquatement aux exigences de leur poste de 
travail, elles reçoivent une indemnité de remplacement de revenu qui est souvent associée à 
un processus thérapeutique de réactivation. Ce processus de réactivation et de réinsertion 
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au travail exige des changements aux rnveaux physique et psychique. Les personnes 
doivent apprendre à gérer leur douleur tout en demeurant actives (Mayer, & Polatin, 2000), 
en modifiant leurs aspirations par rapport à leur rendement au travail (Baril et coll. 1994) et 
en surmontant les obstacles environnementaux présents dans leur milieu de travail. Dans un 
contexte d'exigences élevées d'adaptation engendrant un haut niveau de détresse 
émotionnelle (Baril, et coll. 1994), il est plausible que la relation entre la QVSI et la 
situation de travail soit différente de celle décrite pour les chômeurs. 
Quelques études ont été répertoriées et contribuent à la compréhension du lien entre 
la QVLS ou la QVSI et l'occupation d'un travail rémunéré. La première est une étude 
longitudinale de Pattani, Constantinovici et Williams (2004) qui explore l'évolution de la 
QVLS à la suite d'une retraite précoce pour cause d'invalidité et dans laquelle 52% de 
l'échantillon présentait des TMS. La QVLS (SF-36) a été mesurée auprès de 1 317 
personnes âgées de 26 à 64 ans, au moment de la retraite précoce et un an plus tard. Entre 
ces deux temps de mesure, tous les scores des sous-échelles du SF-36 se sont améliorés de 
façon significative. Ces résultats suggèrent que le retrait du travail, associé à la réception 
d'indemnité de remplacement de revenu, améliore la QVLS en présence d'incapacités. 
Dans cette étude, les chercheurs ont été étonnés de constater que 13 % des participants à la 
retraite sont retournés au travail de leur propre initiative et que ce sous-groupe avait une 
QVLS supérieure à celle des personnes demeurées à la retraite. Les raisons invoquées par 
les personnes de ce sous-groupe pour justifier le retour au travail sont diverses : besoins 
financiers non comblés, nouveau travail accommodant les capacités, ou encore, dans une 
faible proportion, une amélioration de leur état de santé. Les résultats de cette étude 
suggèrent que chez une population présentant des incapacités prolongées d'origines variées 
et dans un contexte de support financier assuré, la QVLS s'améliore en l'absence de travail. 
45 
Par ailleurs, elle semble s'améliorer davantage lorsque, après une période à la retraite, la 
reprise du travail s'effectue de façon volontaire. 
Une autre étude, celle de Kerr et coll. (2004), réalisée au moment de la prise en 
charge dans un programme de gestion de la douleur, fait ressortir plus de similarités (7/8) 
que de différences (1/8) entre travailleurs et non travailleurs sur les huit sous-échelles du 
SF-36. Toutefois, l'interprétation des données en fonction de la situation de travail doit être 
nuancée, car seul le quart de l'échantillon avait un réel emploi, le tiers était au chômage et 
les autres occupaient des rôles sociaux divers tels étudiant, ménagère, retraité et bénévole. 
Il s'agit donc d'un échantillon de personnes dont les motifs de s'engager dans le rôle de 
travailleur sont très hétérogènes ce qui peut influencer la relation entre la QVLS et la 
situation de travail. 
Seule 1' étude de Coutu et coll. (2005) avait le potentiel de fournir des informations 
sur la relation entre la QVSI et la situation de travail après un PIRT. Toutefois, étant donné 
que la majorité des participants (26/39) avaient repris le travail après leur PIRT, aucune 
analyse de cette relation n'a été effectuée. 
En somme, la quantité d'évidences recueillies entourant le lien entre la QVSI et 
l'occupation d'un travail rémunéré chez une population présentant des incapacités 
prolongées à la suite d'un TMS apparaît parcimonieuse. De plus, la robustesse des études 
est contrainte par des limites méthodologiques. À notre connaissance, aucune étude 
n'explore spécifiquement l'association entre la QVSI et l'occupation d'un travail chez les 
personnes ayant connu une absence prolongée du travail à la suite d'un TMS et ayant 
participé à un PIRT. 
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1.4.6. Dialectique entre la qualité de vie, le travail et l'incapacité prolongée 
Tout travail comporte des bénéfices et des contraintes. Le travailleur pondère ces 
éléments afin d'en faire une synthèse et d'estimer la manière dont le travail contribue à sa 
qualité de vie. Chez les personnes présentant des incapacités prolongées à la suite d'un 
TMS, les connaissances entourant la façon dont interagissent tous ces éléments sont peu 
documentées. En fait, il existe une dialectique entourant l'importance du travail lorsqu'une 
personne compose avec une réduction de ses capacités fonctionnelles. L'étude qualitative 
de Baril et coll. (1994), portant sur la trajectoire professionnelle de travailleurs et non 
travailleurs ayant une lombalgie chronique d'origine professionnelle, expose clairement 
cette dialectique. Leur analyse en profondeur de 68 récits révèle comment la modification 
de la trajectoire professionnelle, tant chez les personnes qui occupent un travail que chez 
celles qui sont exclues du marché du travail, altère leur équilibre émotionnel. Ainsi, chez 
ces deux groupes, plusieurs personnes vivent de l'anxiété, des inquiétudes, une perte 
d'estime de soi, de la dépression et des difficultés interpersonnelles. Toutefois, tous 
conservent une forte éthique de travail, c'est-à-dire un sens du devoir et de la responsabilité 
vis-à-vis l'occupation d'un emploi. Ce besoin peut contribuer à la position défendue par 
des chercheurs à savoir que le maintien du rôle de travailleur peut s'avérer important pour 
améliorer la qualité de vie, et ce, même si le travailleur connaît des difficultés d'ordre 
physique et/ou psychique pendant l'accomplissement des tâches (Patrick, Kinne, 
Engelberg, & Pearlman, 2000; Dijkers, 1998). 
May, Gilson et Harter (2004) ont élaboré et validé un modèle théorique qui explique 
l'engagement des personnes dans leur rôle de travailleur. Leurs travaux peuvent expliquer 
une part de la dialectique entourant l'engagement et la satisfaction liés à l'expérience du 
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travailleur. Ils ont modélisé des équations structurelles à partir de données recueillies 
auprès de 213 employés d'une compagnie d'assurance. Trois conditions psychologiques 
ont émergé comme contributives à l'engagement d'une personne dans son travail : 1) le 
« sens du travail » qui représente la valeur accordée au travail selon les croyances et 
référents personnels (r = 0,74, p < 0,05), 2) le «sentiment de sécurité psychologique au 
travail » présent lorsque le travail peut être accompli sans crainte de répercussions 
négatives (r = 0,23, p < 0,05) et 3) la «disponibilité psychologique au travail » qui rejoint 
le concept de l'efficacité personnelle perçue de Bandura (2003) et qui reflète la croyance 
d'avoir les compétences physiques, émotives et cognitives nécessaires pour accomplir son 
travail (r = 0,28, p < 0,05) (May, Gilson, & Harter, 2004). Plus précisément, le « sens du 
travail » rend compte des valeurs à partir desquelles un individu estime et valorise ses 
motifs de travailler. Selon Baker, Jacobs et Tickle-Degnen (2003), il existe une diversité de 
profils de « sens du travail » : 1) ceux qui considèrent le travail comme une contrainte 
(34%), 2) ceux qui considèrent qu'il s'agit d'une situation de réciprocité avec l'employeur 
(30%), 3) ceux qui voient le travail comme un moyen de contribuer à la société (17%), 4) 
ceux qui le vivent comme un fardeau (11 %) et finalement 5) ceux pour qui le travail est 
perçu comme un mélange des catégories précédentes (8%). Baker et coll. (2003) émettent 
l'hypothèse que le «sens du travail» peut constituer un élément qui influence le niveau 
d'engagement dans le rôle de travailleur en présence d'incapacités. Toutefois, la 
connaissance entourant le « sens du travail » chez les personnes vivant avec des incapacités 
est peu documentée. En effet, les études sur le « sens du travail » ont surtout été réalisées 
par des psychologues du travail qui cherchent à identifier les facteurs permettant 
d'améliorer la qualité de vie au travail et par le fait même, la productivité des entreprises 
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(Denis, 2003; Morin, 2000). Seule une étude transversale, réalisée auprès de personnes 
ayant des problèmes de santé mentale graves et persistants, a spécifiquement étudié le 
«sens du travail» et a trouvé qu'il est plus grand chez les travailleurs (> 8 hrs de 
travail/sem.) que chez les non travailleurs (p = 0,000) (Van Dongen, 1996). La partie 
qualitative de leur étude a documenté que les travailleurs n'avaient pas les mêmes craintes 
que les non travailleurs, au regard de l'occupation d'un travail. Les travailleurs 
considéraient que le travail permettait une distraction de leurs signes et symptômes et ainsi 
contribuait à une meilleure santé mentale tandis que les non travailleurs craignaient de ne 
pas être en mesure de gérer les stresseurs liés à l'environnement de travail. À notre 
connaissance, le concept du «sens du travail» n'a jamais été étudié auprès d'une 
population présentant des TMS et aucune connaissance n'identifie si cette variable module 
la relation entre la qualité de vie et la situation de travail. 
1.5. Conclusion de la recension des écrits et pertinence de l'étude 
La prévalence de personnes vivant avec des incapacités prolongées à la suite d'un 
TMS est en hausse mondialement et demeure un problème de santé majeur (WHO, 2003). 
Chez ces personnes, de multiples facteurs personnels et environnementaux (Loisel et coll., 
2001) sont impliqués dans le développement d'une situation de handicap au travail. Face à 
ce problème de santé, les PIRT ont démontré leur efficacité. Le but ultime des PIRT 
demeure centré sur le retour au travail. Les mesures traditionnellement retenues par les 
PIRT comprennent, entre autres, les caractéristiques de la douleur, la capacité physique, la 
capacité fonctionnelle et la détresse émotionnelle. 
Par ailleurs, il existe deux typologies sous-jacentes à la qualité de vie: la QVLS et la 
QVSI. La QVLS estime la performance en fonction de standards sociaux dans les domaines 
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de vie affectés par la condition de santé. La QVSI, quant à elle, considère l'état de bien-être 
d'un individu (Dijkers, 2003; Frisch, 2000; Michalos, 2004; WHOQOL, 1995). Le niveau 
perçu de la qualité de vie émerge comme un indicateur pertinent tant pour l'élaboration 
d'un plan d'intervention (Frisch, 2000; Willer et coll., 1997) que pour la gestion des 
ressources en santé (Ware, 2000b). 
Le but ultime des PIRT est le retour au travail. Cette recension des écrits révèle 
qu'après la participation à un PIRT, une proportion des participants continue à vivre une 
situation de handicap au travail. Les caractéristiques de la mesure de la QVSI ont été 
présentées et elles s'avèrent complémentaires aux mesures traditionnellement utilisées dans 
les PIRT. L'intérêt de mesurer la QVSI repose sur le fait qu'elle s'applique à tous sans 
égard à la situation de travail et que la qualité de vie est un bon indicateur de santé. 
Toutefois, la QVSI est rarement mesurée par ces programmes. Par ailleurs, la nature de la 
relation entre la QVSI et la situation de travail chez les personnes ayant présenté des 
incapacités prolongées à la suite d'un TMS demeure inconnue. Il est plausible que le« sens 
du travail» module cette relation. Il est donc pertinent d'entreprendre une étude 
exploratoire afin de dresser un portrait de la QVSI et de générer des connaissances 
entourant le lien entre la QVSI et la situation de travail. 
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CHAPITRE 2 : OBJECTIFS DE L'ÉTUDE 
La présente étude a pour but de générer des connaissances conduisant à une 
meilleure compréhension de la qualité de vie subjective individualisée (QVSD des 
personnes ayant connu une absence de plus de trois mois du travail à la suite d'un trouble 
musculo-squelettique (TMS) et qui ont complété un programme interdisciplinaire de 
réadaptation au travail (PlRT). 
2.1. Objectifs principaux 
Chez une population présentant des incapacités prolongées à la suite d'un trouble 
musculo-squelettique et ayant participé à un PlRT : 
1. Comparer la QVSI en fonction de la situation de travail (retour au travail 
versus non-retour ou peu au travail). 
2. Comparer la QVSI aux valeurs de référence. 
2.2. Objectifs secondaires 
3. Comparer les variables sociodémographiques, cliniques et le sens du travail 
en fonction de la situation de travail. 
4. Explorer les variables sociodémographiques et cliniques qui contribuent à la 
QVSI globale après un PlRT. 
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CHAPITRE 3 : MÉTHODOLOGIE 
Ce chapitre présente la méthodologie utilisée pour mener à terme cette recherche. 
D'abord, le dispositif de recherche et la population à l'étude sont présentés. Ensuite, les 
variables à l'étude et les outils de mesure sélectionnés pour opérationnaliser chacune 
d'elles sont expliqués. Puis, la méthode de calcul de la taille de l'échantillon et les 
stratégies d'analyse de données en fonction des objectifs sont décrites. Enfin, le chapitre 
termine en présentant les considérations éthiques. 
3.1. Stratégie de recherche 
Il s'agit d'une étude exploratoire descriptive réalisée de façon transversale: les 
données ont été recueillies en un seul temps de mesure. L'étude décrit la qualité de vie 
subjective individualisée (QVSI) auprès de deux groupes de personnes : l'un ayant repris 
un travail rémunéré et l'autre n'ayant pas ou peu repris le travail après leur participation à 
unPIRT. 
3.2. Population à l'étude 
La population à l'étude comprend les personnes ayant présenté des incapacités 
prolongées à la suite d'un TMS survenu après un accident de voiture ou d'une lésion 
professionnelle et ayant engendré une absence du travail de plus de trois mois. 
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3.3. Critères d'admissibilité 
Pour participer à cette étude, les participants devaient : 
Être âgés de 18 à 65 ans; 
Avoir occupé un emploi au moment de la survenue d'un TMS lié aux membres 
supérieurs et/ou au rachis cervical et/ou au rachis dorsolombaire; 
S'être absenté du travail pour une période minimale de trois mois à la suite de ce 
TMS avant l'admission à un PIRT; 
Avoir un lien d'emploi, selon la définition de la loi1, au moment d'initier le 
PIRT; 
Être en assignation temporaire ou en absence complète du travail au moment de 
débuter le PIR T; 
Avoir complété un PIRT d'une durée minimale de trois semaines. 
3.4. Procédures de recrutement 
Un échantillonnage non probabiliste consécutif a été retenu. Les personnes 
admissibles avaient complété un PIRT entre janvier 2004 et juin 2006 dans un des quatre 
centres suivants: le Centre de réadaptation de l'Estrie, la clinique Ergonova à Sherbrooke, 
le Service interdisciplinaire de réadaptation fonctionnelle du Centre hospitalier 
universitaire de Sherbrooke et Prévicap à Longueuil. Le bassin géographique desservi par 
ces centres comprend l'Est de l'île de Montréal, la Montérégie, l'Estrie et la MRC du 
Granit. 
1 La durée ininterrompue pendant laquelle le salarié est lié à l'employeur par un contrat de 
travail, même si l'exécution du travail a été interrompue sans qu'il y ait résiliation du 
contrat. 
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Le recrutement a été réalisé par les intervenants des centres qui vérifiaient si les 
personnes sollicitées répondaient aux critères d'admissibilité. Deux stratégies de 
recrutement ont été utilisées. Les personnes admissibles et ayant terminé leur programme 
entre le 1er décembre 2004 et le 1er septembre 2005 ont été recrutées rétrospectivement par 
téléphone par un intervenant du centre où ils avaient complété leur PIRT. Les personnes 
admissibles ayant terminé leur PIRT entre le 1er septembre 2005 et le 30 juin 2006 étaient 
sollicitées prospectivement au moment du congé du PIR T par leur thérapeute. Les 
personnes qui acceptaient recevaient une lettre les invitant à participer (annexe A). Par 
ailleurs, les intervenants responsables du recrutement dans chaque centre ont tenu un 
registre indiquant l'âge, le sexe et la situation de travail des personnes ayant refusé de 
participer (annexe B). 
Pour les personnes ayant accepté de participer, les centres transmettaient 
mensuellement leurs coordonnées à l'étudiante/chercheuse qui était la seule évaluatrice. 
Une première discussion téléphonique entre l'étudiante/chercheuse et le participant visait à 
expliquer le projet de recherche et à prévoir une date d'évaluation. À la suite de ce contact 
téléphonique, un formulaire de consentement (annexe C) leur était posté afin qu'ils puissent 
en prendre connaissance avant la rencontre. 
La rencontre de collecte de données était prévue environ trois à six mois après le 
congé du PIR T dans un lieu déterminé par le participant. D'abord, le formulaire de 
consentement était expliqué et signé. Ensuite, l'ensemble des questionnaires auto-
administrés (annexes D à K) a été rempli. Le temps moyen de la rencontre était de 90 
minutes. L'évaluatrice était présente afin d'aider à la lecture des questionnaires. Par 
conséquent, aucune donnée n'était manquante. Également, l'évaluatrice expliquait la 
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méthode pour accéder au questionnaire informatisé, l 'Inventaire systémique de qualité de 
vie, sur un ordinateur portable. 
3.5. Classifications des groupes 
La situation de travail a été déterminée avec le Work Productivity and Activity 
Impairment Questionnaire-General Health [WPAI-GH; Reilly, Zbrozek, & Dukes, 1993, 
annexe D]. Ce questionnaire, administré par entrevue, est conçu pour mesurer l'impact 
d'une condition de santé sur la productivité au travail et sur les autres habitudes de vie au 
cours de la dernière semaine. Il comprend six questions et prend cinq minutes à compléter. 
La première question détermine si la personne occupe un emploi rémunéré. Les trois 
questions suivantes servent à calculer le nombre d'heures travaillées et les motifs de 
l'absence du travail. Le WPAI permet de traiter la situation de travail comme variable 
continue. Or la distribution des données appuyait une analyse dichotomique. Ainsi, dans 
cette étude le groupe « retour au travail » est formé des travailleurs qui réalisaient au moins 
25 heures de travail par semaine et le groupe « non-retour ou peu au travail » est formé des 
travailleurs qui ne travaillent pas ou peu (seules trois personnes dans ce groupe travaillaient 
et elles effectuaient moins de 10 heures par semaine). En plus de classifier les participants 
en fonction de la situation de travail, le WP AI-GH donne quatre scores dont un a été retenu 
dans cette étude: le pourcentage perçu d'interférence du TMS sur les habitudes de vie. 
Pour cette question, un pourcentage élevé correspond à un impact négatif sur la 
performance. 
La fidélité test-retest de cet outil, après sept jours est élevée (r = 0,97) (Reilly, 
Bracco, Ricci, Santoro, & Stevens, 2004) et, pour chacun des énoncés, varie entrer= 0,71 
et r = 0,87 avec les meilleurs résultats obtenus lorsque le questionnaire est administré par 
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entrevue (Roland, & Morris, 1983). Wahlqvist, Carlsson, Stalhammar et Wiklund (2002) 
ont trouvé que le WP AI discriminait la sévérité des symptômes avec des corrélations par 
énoncé variant entre 0,30 et 0,75 chez une population présentant un diagnostic de reflux 
gastro-œsophagien. L'étude de Reilly et coll. (2004) a confirmé la validité de construit du 
WP AI auprès de 135 personnes présentant le syndrome du colon irritable en documentant 
que la sévérité des symptômes était corrélée dans la direction attendue avec 1) le WP AI (p 
= 0,04 à p < 0,0001), 2) le score du Work Limitations Questionnaire (Amick, Lerner, 
Rogers, Rooney, & Katz, 2000) (p < 0,0001) et 3) des mesures de détresse liées à la 
symptomatologie (p = 0,01 à p < 0,0001). La validité de construit concomitante confirme la 
relation entre le WPAI et les items liés à la productivité de la QVLS (SF-36) (Reilly et 
coll., 2004). Enfin, sa sensibilité au changement a été documentée auprès de personnes 
recevant une médication pour réduire les symptômes d'allergie (Lynch, Mercer, & Riedel, 
2001). 
3.6. Variables et outils de mesures 
Nombreux sont les chercheurs à recommander l'intégration de multiples mesures 
pour décrire la situation biopsychosociale des personnes présentant des incapacités à la 
suite d'un TMS (Beaton et coll., 1996; Deyo et coll., 1998; Dijkers, 1997; Fisher, & 
Johnston, 1998; Gatchel, 2004b; Guzman et coll. 2001; Lang, et coll. 2003). Une 
description des caractéristiques et des qualités métrologiques de chacun des questionnaires 
retenus dans la présente étude suit. 
3.6.1. Variables sociodémographiques et cliniques de contrôle 
Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques ont été recueillies par un 
questionnaire auto-administré développé spécifiquement pour l'étude (annexe E). Les 
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données sociodémographiques habituelles (âge, sexe, scolarité, revenu familial) et des 
informations portant sur les problèmes de santé perçus, la cause et le siège du TMS, la 
localisation, la durée, la qualité et l'intensité de la douleur ont été recueillies. Des 
informations administratives dont la durée de l'absence du travail, le temps écoulé entre la 
survenue du TMS et la prise en charge dans un PIRT, la présence de contestation au dossier 
et la réception d'une indemnité de remplacement du revenu, reconnus dans les écrits 
scientifiques comme des facteurs prédictifs du retour au travail, ont été documentés. Enfin, 
le portrait des participants a inclus des paramètres liés à l'organisation du travail: titre de 
l'emploi, exigences physiques des tâches et situation syndicale. 
3.6.2. Variable principale 
Dans cette étude, la qualité de vie subjective individualisée (QVSD est la variable 
principale et a été estimée à l'aide de l 'Jnventaire systémique de la qualité de vie [ISQV, 
Dupuis et coll., 1989]. L'ISQV est un questionnaire complété en 30 minutes sur ordinateur 
et disponible sur l'Internet www.gualitedevie.uqam.ca. (annexe F). 
Selon les concepteurs de cet outil, la QVSI est le résultat d'un processus cognitif 
individuel d'estimation, de pondération et de hiérarchisation du niveau d'atteinte des buts 
personnels documentés par 28 items qui sont regroupés en neuf domaines : la santé 
physique, la vie familiale et sociale, l'entretien de la maison, le loisir, la cognition, 
l'affectivité, la vie de couple, la spiritualité, le travail et un score global. Étant donné que 
les participants dans le groupe « non-retour ou peu au travail » ne répondaient pas aux 
questions par rapport au travail, le domaine« travail» n'a pas été inclus dans les analyses. 
Les fondements conceptuels de l'ISQV émanent de la théorie des systèmes de 
Powers comprenant trois principales prémisses (Dupuis, 1987). La première assume que 
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nos comportements sont motivés par nos buts. La deuxième sous-tend que nos buts 
organisent, orientent et donnent un sens à nos comportements, c'est-à-dire qu'un individu 
exerce un contrôle sur sa vie à travers l'atteinte de ses buts. La troisième prémisse sous-
tend que le niveau de contrôle personnel sur l'atteinte de nos buts est influencé par des 
boucles de rétroaction positive et négative. Une boucle de rétroaction négative réduit l'écart 
perçu et améliore la qualité de vie. À l'opposé, une boucle de rétroaction positive augmente 
l'écart perçu entre la situation actuelle et Je but désiré et a comme conséquence de réduire 
la qualité de vie dans ce domaine. 
La figure 4 ci-dessous pennet de mieux comprendre comment l' ISQV 
opérationnalise la mesure de la QVSI. L'image représente le type de fiche que le répondant 
complète à l'ordinateur pour chacun des 28 items. Le répondant place deux flèches sur le 
cadran à gauche en estimant la distance à laquelle il se perçoit de sa situation idéale d'être 
parfaitement heureuse (a) . La première flèche placée représente sa situation actuelle (b) et 
la deuxième représente sa situation désirée ( c ). La distance entre les deux flèches constitue 
La.hlrs de dS!tenle Ueet\Jre. telf.visfon, musii:;uP. elc.) pPrmettant de rel1x.er,d"oubllHu1 prkccup•tions 
~Situation ldhle: êb"e parfallemenl heureu•(se) de la fréquence et dé la qualité de mes moments de détente ~ 
Vitesse de Rpprochesnent @] Vitesse d'tlalsne•nt 
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Figure 4. Exemple de la présentation visuelle de l'item loisir de l'ISQV sur l'écran de 
l'ordinateur 
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le score« but». Ensuite, à droite de l'écran, le répondant coche s'il perçoit que sa situation 
s'améliore (rapprochement) ou se détériore (éloignement) et à quelle vitesse (icônes de 
mouvement), ce qui donne un score « vitesse ». Enfin, lorsque les 28 fiches sont remplies, 
la dernière étape amène le répondant à hiérarchiser chacun des items sur une échelle de 
Likert à sept niveaux entre « essentiel » et « inutile» dans sa vie, ce qui donne un score 
« rang ». Les données sont sauvegardées automatiquement par le logiciel et envoyées au 
laboratoire de psychologie de l'Université du Québec à Montréal pour l'analyse. La 
combinaison des scores «but», «vitesse» et« rang», selon un algorithme validé, rend un 
score « écart». Dans cette étude, parmi tous les scores générés par le logiciel, les scores 
« écarts» sont retenus comme le score de la QVSI pour l'analyse des données. Des valeurs 
de référence obtenues auprès de 580 personnes en santé sont disponibles (Marois, 2006). 
L'étendue du score « écart » se situe entre -1 OO et + 1 OO. Un score de zéro suggère 
que la personne est parfaitement heureuse avec ce domaine de sa vie. Un score négatif 
suggère que la personne retire plus de bien-être qu'elle l'aurait espéré dans ce domaine. 
Lorsque le score est positif, il existe un écart à combler entre la situation actuelle et la 
situation désirée. Selon la théorie des systèmes de Powers, lorsque l'écart est petit, la 
personne conserve la croyance qu'elle peut agir avec succès afin de réduire l'écart qui la 
sépare de son but. Plus l'écart s'agrandit, plus il peut y exister des obstacles à l'atteinte des 
buts et plus des événements et des forces externes peuvent interférer avec l'adoption de 
comportements permettant l'atteinte du but en question. Par conséquent, plus l'écart est 
grand, moins la personne perçoit avoir du contrôle et de l'efficacité personnelle pour 
atteindre son but (Dupuis, 1987; Dupuis et coll., 1989). 
Cette approche originale de mesurer l'écart permet à l'ISQV d'être sensible aux 
changements temporels que subissent les référents internes (Dupuis et coll., 2000). Ce 
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processus est connu en anglais sous le terme « response-shift » et est expliqué dans 
plusieurs écrits scientifiques (Bernhard et coll., 2004; Rapkin, & Schwartz, 2004; 
Sprangers & Schwartz, 1999). Sommairement, le « response-shift » explique les 
phénomènes qui amènent une personne à modifier les paramètres qui servent de point de 
départ (référents internes) à l'estimation de sa qualité de vie et de son bien-être à différents 
moments de sa vie et/ou à différentes phases d'une maladie (Duquette et coll., 1994). 
Les qualités métrologiques de l'ISQV ont été documentées auprès de différentes 
populations. D'abord, l'étude de Duquettte et coll. (1994), portant sur la validité de 
construit de l'ISQV auprès d'une population saine, a démontré que la fidélité test-retest à 
deux semaines d'intervalles est très bonne (score «but»: r = 0,86 et score «écart»: r = 
0,84) et les cœfficients de corrélation intraclasse pour les scores «but» et «écart » sont 
respectivement de 0,75 et 0,73 (Duquette et coll., 1994). L'analyse de régression linéaire 
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multiple explicative a conduit aux coefficients de détermination non cumulatifs 
suivants (R2): la dépression (R2 = ,26), l'anxiété (R2 = ,35), le stress (R2 = ,18) et 
l'efficacité personnelle perçue (R2 = ,05). Ces pourcentages suggèrent que le construit de la 
QVSI est sensible à des phénomènes différents de ces quatre concepts. Cette même étude a 
montré que l'ISQV n'est pas fortement influencé par la désirabilité sociale. 
Une étude réalisée par Coutu et coll. (2005) a documenté la validité de construit 
concomitante et la sensibilité au changement de l 'ISQV en lien avec la participation à un 
PIRT par des travailleurs présentant des incapacités prolongées à la suite d'un TMS. Les 
corrélations de Pearson entre le score « écart » et certaines variables sont modérées à 
élevées: la capacité perçue (r = 0,75), score PCS du SF-12 (r = -0,52), score MCS du SF-
12 (r = -0,74) et détresse psychologique (r = 0,81). Ces résultats suggèrent que chez les 
personnes ayant présenté des incapacités prolongées à la suite d'un TMS, ces variables 
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occupent, possiblement, une importante place dans la détermination de la QVSI. Par 
ailleurs, dans cette même étude, entre la prise en charge et le congé du PIRT (d'une durée 
moyenne de 12 semaines), le score de l'écart global de l'ISQV a démontré une sensibilité 
au changement avec une différence standardisée de 0,67. Ce qui représente une sensibilité 
au changement de modérée à grande, selon Norman et Streiner (1999). Enfin, une étude 
prétest-posttest de Taillefer, Dupuis, Hardy et LeMay (2005), réalisée auprès de personnes 
opérées pour le remplacement d'une valve cardiaque (n = 82), a identifié des améliorations 
(p = 0,000) sur tous les domaines de l'ISQV en post-opératoire et ces changements 
correspondaient avec les changements notés à la QVLS mesuré avec le SF-36. 
3. 6.3. Variables secondaires 
3.6.3.1. Qualité de vie liée à la santé 
La qualité de vie liée à la santé (QVLS) a été estimée avec le Medical Outcomes 
Short-Form v.2 [SF-36 v.2, Ware, Kosinski, & Dewey, 2000b, annexe G]. Cet outil est 
recommandé pour être utlisé auprès des personnes avec TMS (Deyo et coll., 1998; 
Bombardier, 2000; WHO, 2003). La version 2, utilisée dans cette étude, contient des 
améliorations par rapport à la première version: simplification du langage des questions, 
modification de la présentation visuelle générale et des échelles de Likert et harmonisation 
des versions transculturelles (Ware, 2000c). Auto-administré sous format papier crayon, il 
se complète en cinq minutes. Les données sont ensuite saisies sur ordinateur et les scores 
générés par un logiciel conçu à cet effet par QualityMetric Inc. (2005). 
Le SF-36 v.2 est une mesure générique de la QVLS qui tient compte de 
l'interférence d'une condition de santé sur huit domaines: la fonction physique, le rôle 
physique, la douleur corporelle, la santé globale, la vitalité, le rôle social, le rôle émotif, la 
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santé mentale. Trente-six questions, cotées à l'aide d'une échelle de Likert ayant entre trois 
et cinq niveaux donnent huit scores. Deux scores agrégés sont créés à partir de ces huit 
domaines : le score composé physique (PCS) qui comprend les quatre premiers domaines 
mentionnés ci-dessus et le score composé mental (MCS) qui englobe les quatre derniers 
domaines (Ware et al, 2000b). Pour les analyses de cette étude, les scores normalisés du 
PCS et MCS ont été utilisés. Les scores normalisés sur 50 permettent une interprétation 
comparative rapide, car un écart type chez la population de référence (basés sur les données 
populationnelles américaines de 1998) est égal à 10 unités (Ware, 2000c). Des normes 
populationnelles canadiennes existent (Hopman et coll., 2000). Un logiciel de 
transformation des scores du SF-36 v.2 est disponible et permet la comparaison des 
différentes versions du SF (QualityMetric, 2005). 
Plusieurs études d'analyse factorielle, répétées dans différents pays, confirment la 
structure conceptuelle des sous-échelles (Ware, 2000c). Utilisé mondialement dans plus de 
1 000 études, sa fidélité, sa validité et sa sensibilité au changement sont bien documentées 
(W are, 2000c; Fayers, & Machin 2000). 
3.6.3.2. Capacité perçue 
Trois questionnaires de mesure de la capacité perçue servent d'indicateurs du niveau 
d'interférence du TMS sur la performance lors d'activités courantes de la vie. Le premier 
est la question 6 du WPAI (annexe D), questionnaire utilisé pour établir la situation de 
travail et dont les qualités métrologiques ont été rapportées ci-dessus. Le deuxième, 
l'Oswestry v.2 (Fairbank, & Pynsent, 2000, annexe H), est complété en cinq minutes par les 
participants dont le siège principal de la lésion se situe dans la région dorsolombaire. 
Compte tenu que l'Oswestry a moins d'effet plafond en présence d'incapacité prolongée 
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qu'un autre outil très utilisé auprès des personnes ayant une lombalgie, soit le Roland-
Morris Disability Index (Roland, & Morris, 1983), il est recommandé comme mesure de la 
capacité perçue auprès de personnes à risque d'incapacités prolongées (Deyo et coll., 1998; 
Roland, & Fairbank, 2000). 
La version 2 contient des modifications des énoncés des items sur la douleur et sur le 
sommeil et est recommandée par Fairbank et Pynsent (2000). L 'Oswestry v.2 mesure la 
capacité fonctionnelle perçue dans dix domaines : douleur, soins personnels, manutention, 
marche, position assise, station debout, sommeil, vie sexuelle, vie sociale et déplacements 
en automobile. Les dix domaines sont cotés sur une échelle de Guttman comprenant six 
énoncés hiérarchisés auquel est accordé un pointage de 0 à 5. La somme du pointage est 
transformée en pourcentage. Le barème de catégorisation de l'incapacité est le suivant : 0% 
à 20% = incapacité minimale ; 20% à 40% incapacité modérée ; 40% à 60% incapacité 
grave ; 60% à 80% = invalidité, confiné au lit ou exagération des symptômes (Fairbank, 
Couper, Davies, & O'brien, 1980). Enfin, Roland et Fairbank (2000) rapportent des valeurs 
de référence tirées d'une variété d'études réalisées auprès de personnes ayant des affections 
vertébrales. 
L'Oswestry a été l'objet de nombreuses études de ses qualités métrologiques (Fritz, 
& Irrgang, 2001; Gronblad et coll., 1993). Une synthèse des qualités métrologiques a été 
publiée par Roland et Fairbank (2000) qui rapportent des coefficients de corrélation 
intraclasse entre 0,71 et 0,87, une fidélité test-retest à quatre jours der= 0,91 et après une 
semaine der= 0,83 et une sensibilité au changement avec un indice de ROC der= 0,76. 
La validité de construit de l'Oswestry est confirmée par plusieurs études. Il est corrélé avec 
les domaines du SF-36 (Grevitt, Khazim, Webb, Mulholland, & Shepperd, 1997; Taylor, 
Taylor, Foy, & Fogg, 1999). Il prédit mieux le retour au travail que ne le font des mesures 
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objectives de la mobilité du rachis (Loisel et coll., 1998; Nordin et coll., 1997). Il est 
corrélé avec plusieurs mesures de la performance physique objectivée sauf la manutention 
(Gronblad, Jarvinen, Hurri, Hupli, & Karaharju, 1994). De plus, l'Oswestry a été retenu 
comme mesure de critère pour valider de nouveaux questionnaires tels le Pain Disability 
Index, le Low Back Outcome Score et le Manniche Scale (Roland, & Fairbank, 2000). 
Le troisième questionnaire de la capacité perçue est ! 'Indice d'impact de la douleur 
au cou et aux membres supérieurs sur la vie quotidienne (IDVQ-20) (Stock et coll., 2003, 
annexe I). L'IDVQ-20 contient 20 questions et mesure les dimensions suivantes (nombre 
de questions): activités physiques (7), travail (4), impact psychosocial (6), qualité du 
sommeil (2) et effets des évaluations cliniques et des traitements (1). Les questions sont 
cotées sur une échelle de Likert à 7 niveaux. Le score global (entre 1 et 7) se calcul en 
prenant la somme des cotes et en la divisant par le nombre de questions complétées. Ce 
score global est celui retenu pour l'analyse dans cette étude. Un score élevé correspond à 
un plus grand impact négatif. Ce questionnaire auto-administré se complète en cinq 
minutes. 
La sélection des questions de l'IDVQ-20 est issue d'un processus robuste de 
développement (Stock et coll., 2003). Sa validation a été réalisée par deux études 
indépendantes et parallèles auprès de travailleurs qui ont reçu des services de réadaptation à 
la suite d'un TMS: un groupe anglophone de !'Ontario et un groupe :francophone du 
Québec (Stock et coll., 2003). La fidélité test-retest après une semaine auprès des 99 sujets 
anglophones ontariens est r = 0,88 et auprès des 35 sujets :francophones est r = 0,83. Le 
coefficient de corrélation intraclasse est de 0,88 pour la version anglaise et de 0,83 pour la 
version :française. La cohérence interne a été également élevée avec des cœfficients alpha 
de Cronbach de 0,90 pour l'étude ontarienne et de 0,93 pour l'étude québécoise, ce qui a 
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amené les auteurs à réduire le nombre d'items de 35 à 20 pour la version finale. La 
sensibilité au changement est considérablement élevée avec une moyenne de réponse 
standardisée de 1,48 chez les sujets ontariens et de 1,63 chez les sujets québécois. La 
validité concomitante a été testée et les corrélation étaient toutes dans le sens attendu entre 
les scores de l'IDVQ et d'autres mesures de gravité (SF-36, Sickness Impact Profile, 
examens cliniques, mesure de douleur) (Stock et coll., 2003). 
3. 6.3.2. Détresse psychologique 
La détresse psychologique constitue la troisième variable secondaire de l'étude. Elle 
a été mesurée avec le questionnaire de l'inventaire de détresse psychologique (IDP-14) 
(Préville et coll., 2000, annexe J). Il s'agit d'un questionnaire auto-administré adapté de 
l'échelle Psychiatrie Symptom Index (Ilfeld, 1976) qui a été utilisé dans le cadre de 
!'Enquête Santé Québec (Perrault, & Émond, 1987). Il se complète en trois minutes. 
L'échelle comprend quatorze questions mesurant des signes de dépression, d'anxiété, de 
colère et des problèmes cognitifs. Une échelle de Likert à quatre niveaux permet au 
répondant de situer la fréquence des signes entre «jamais» et« toujours» (Préville, et coll. 
2000). Le score obtenu est en pourcentage : plus il est élevé, plus grande est la détresse 
psychologique. Des valeurs de référence québécoises, tirées d'Enquête Santé Québec, sont 
disponibles (Boyer, Préville, Legaré, & Valois, 1993). Un score de plus de 30% est 
interprété comme un niveau élevé de détresse psychologique (Perrault, & Émond, 1987). 
Plusieurs études ont rapporté les qualités métrologique de l'IDP (Ilfeld, 1976; 
Préville et coll. 2000; Préville, Potvin, & Boyer, 1995). Les cœfficients alpha de Cronbach 
de la cohérence interne varient entre 0,75 et 0,91 (Préville et coll., 1995). L'analyse 
factorielle confirme la présence de cinq facteurs : dépression, anxiété, colère, troubles 
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cognitifs et somatisation (Fréville et coll.,1995). La version IPD-14, utilisée dans cette 
étude, exclut les énoncés liés à la somatisation. Les auteurs justifient l'exclusion de ces 
énoncés par le fait que lorsque le questionnaire est utilisé auprès des populations ayant de 
« vrais » problèmes physiques, les réponses aux questions mesurant la somatisation 
peuvent être biaisées par des symptômes physiques réels au lieu de mesurer les croyances 
vis-à-vis les sensations corporelles, comme prévu dans la conceptualisation initiale de 
l'outil. Finalement, une étude de modélisation par équation structurale confirme la validité 
de contenu (Préville et coll. 1995). 
3.6.3.3. Sens du travail 
Dans la présente étude, le sens du travail a été mesuré avec la section « sens du 
travail » (annexe K) tiré du questionnaire sur « Engagement au travail » de May, Gilson, et 
Harter (2004) et traduit en français par Morin et Dassa du HEC (communication 
personnelle en 2004). Ce questionnaire auto-administré évalue à quel point le travail actuel 
ou le travail le plus récemment occupé a un sens pour le répondant. Il comprend six 
questions cotées à l'aide d'une échelle de Likert à six niveaux entre «fortement en 
désaccord» et «fortement d'accord». Il est auto-administré en trois minutes. Un score 
maximal de 36 correspond à une haute valorisation de son travail, c'est-à-dire« mon travail 
a beaucoup de sens pour moi ». 
Seule une étude de modélisation par équation structurale auprès de 79% du personnel 
d'une compagne d'assurance (n = 270) documente ses qualités métrologiques (May, et 
coll., 2004). Dans cette étude, parmi dix variables portant sur les caractéristiques 
psychologiques du travail, les trois qui figurent dans le meilleur modèle explicatif de 
«l'engagement dans le rôle de travailleur» sont celle du« sens du travail» (r = 0,74) suivi 
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du «sentiment d'efficacité personnelle au travail» (r = 0,28) puis du «sentiment de 
sécurité psychologique au travail » (r = 0,23). Par ailleurs, le cœfficient alpha de Cronbach 
est de 0,90. À notre connaissance, la fidélité et la validité concomitante de ce nouvel outil 
de mesure ne sont pas documentées dans les écrits scientifiques. 
3.7. Taille de l'échantillon 
L'objectif principal de cette étude est de décrire la QVSI, estimée avec le score 
«écart» de ! 'Inventaire systémique de qualité de vie (ISQV) (Dupuis et coll., 1989). Le 
calcul de la taille de l'échantillon pour la présente étude a été estimé à partir des données 
issues de l'étude pré-test/post-test de Coutu et coll. (2005) portant sur les qualités 
métrologiques de l'ISQV. Dans cette étude, une différence standardisée de 0,67 pour le 
score «écart» de l'ISQV a été obtenue auprès de personnes ayant participé à un PIRT en 
raison de TMS. À partir de cette valeur, le calcul de la taille de l'échantillon pour une étude 
comparative de deux groupes indépendants avec une puissance de 80% et une valeur alpha 
de 5% est de 33 sujets par groupe (Machin, Campbell, Fayers, & Pinol, 1997). 
Le calcul de la taille de l'échantillon dans le cadre des régressions linéaires exige 
l'estimation des coefficients de détermination (R2). Étant donné le peu d'information dans 
les écrits scientifiques portant sur les coefficients de détermination (R2) entre les variables 
indépendantes à l'étude et la QVSI, la règle de 10 observations par covariable incluant la 
variable de groupe a été utilisée. De plus, habituellement l'analyse des données requiert 
l'ajustement pour 3 à 4 variables de contrôle. Par conséquent, en prévision de ces 
ajustements, la taille de l'échantillon a été augmentée à 40 sujets par groupe. Vu la nature 
exploratoire de cette étude et le fait qu'il s'agit d'un projet de maîtrise, il fut considéré que 
cet ajustement était adéquat. 
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3.8. Stratégies d'analyse des données 
Les données recueillies auprès des participants ont été saisies sur l'ordinateur par 
l'étudiante/chercheuse et 10% des données ont été vérifiées par une tierce personne. Les 
analyses ont été effectuées avec le logiciel SPSS 12. 
Des statistiques descriptives (moyennes et écarts types vs fréquences et proportions, 
selon la nature continue ou catégorique des variables) servent à rapporter les 
caractéristiques sociodémographiques et cliniques des participants. L'âge et le sexe des 
participants et des non participants ont été comparés à l'aide du test t de Student pour 
groupes indépendants tandis que la situation de travail a été comparée avec le Chi2 . 
Avant de procéder à la comparaison des groupes en fonction de la situation de 
travail, la nature de la distribution des variables principales, secondaires et de contrôle a été 
déterminée. Une analyse ANCOV A, était prévue. Or cela n'était pas nécessaire, car les 
deux groupes étaient comparables sur les variables de contrôles importantes. 
La distribution, par groupe, des scores des domaines de l'ISQV et du score global 
n'étant pas normale, des analyses non paramétriques avec le test Mann-Whitney-V ont été 
retenues pour comparer la QVSI en fonction de la situation de travail (objectif 1). La 
comparaison des scores moyens des domaines de la QVSI aux valeurs de référence 
(objectif 2) a été réalisée avec le test t de Student pour groupes indépendants. La 
comparaison des variables sociodémographiques et cliniques en fonction de la situation de 
travail (objectif 3) a été réalisée avec le test t de Student pour groupes indépendants et le 
Chi2, selon la nature continue ou non de ces variables normalement distribuées. Toutefois, 
le test de Mann-Whitney a été utilisé pour la comparaison intergroupe de la variable « sens 
du travail» en raison de sa distribution anormale. L'exploration des variables explicative 
68 
de la QVSI (objectif 4) a été réalisée en plusieurs étapes. D'abord, avant de regrouper les 
deux groupes, la présence d'interaction entre les variables indépendantes 
(indépendante*situation de travail) a été vérifiée. Ensuite, des corrélations de Pearson entre 
les variables indépendantes et la QVSI globale ont été générées et les variables corrélées à 
p < 0,10 (maximum de 7 compte tenu de la taille de l'échantillon) ont été incluses dans les 
modèles de régression linéaire multiple. Une matrice corrélationnelle identifie les variables 
continues corrélées à la QVSI et la présence de multicolinéarité a été vérifiée. Finalement, 
la normalité de la distribution des résidus a été vérifiée. 
3.9. Considérations éthiques 
Cette recherche ainsi que les formulaires de consentement ont été approuvés par trois 
comités d'éthique de la recherche sur l'humain (annexe L) des centres suivants : le Centre 
de recherche Hôpital Charles LeMoyne, le Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke, 
et le Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal métropolitain. 
Cette étude ne présentait aucun risque pour les participants, aucune épreuve ou test 
physique n'étant demandé. Les questionnaires complétés sont couramment utilisés en 
clinique et en recherche et ne présentent habituellement pas de réaction émotive 
importante. La confidentialité de la gestion des réponses aux questionnaires a été assurée, 
car aucun nom n'apparaît sur les questionnaires et les fiches contenant les coordonnées sont 
conservées dans un classeur séparément des questionnaires. 
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CHAPITRE 4: RÉSULTATS 
4.1. Article : 
Subjective quality of life according to work-status following 
interdisciplinary work rehabilitation consequent to musculoskeletal 
disability 
Soumis au Journal of Occupational Rehabilitation 
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Abstract 
Introduction: Individualized subjective quality of life (ISQoL) represents appraisal of 
quality of life according to persona! values, desired goals and life priorities. It is a concept 
promoted as a potential indicator of adaptation to disability, yet it is rarely measured by 
interdisciplinary work rehabilitation (IWR) programs attended by the musculoskeletal 
disorder (MSD) population. Traditional measures used by these programs include pain 
intensity, physical capacity, perceived disability, distress and return-to-work. Objectives: 
The aims of this study were to compare ISQoL according to work status and reference 
values and to explore the relationships between ISQoL and traditional IWR measures. 
Metbods: Six months after having completed an IWR program, 40 working and 32 not-
working participants completed questionnaires documenting work status, pain, ISQoL, 
health related quality of life (SF-36: PCS and MCS), perceived disability, distress and 
"meaning of work". Results: Though considerable variability exists, no significant 
difference on global ISQoL was found between working and not-working participants. 
When compared to reference values, ISQoL was below average for both groups. Clinical 
variables were related to ISQoL (p < .OO): pain (r = .42), PCS (r = -0.37), MCS (r = -.56), 
perceived disability (r = .37) and distress (r = .61). High distress, present in both groups 
explained 38% of ISQoL variance and PCS added 4%. Conclusion: Following IWR 
programs for the chronic MSD population, ISQoL is not related to work status. The use of a 
client-centered measure such as ISQoL reveals that domains related to emotional well-
being are most problematic for the chronic MSD population. 
Key words: Subjective quality of life; return-to-work; disability; musculoskeletal 
disorders; interdisciplinary rehabilitation; distress 
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INTRODUCTION 
Work disability is a reality for an estimated 10% of people who present with 
musculoskeletal disorders (MSD) (1). Eighty percent of the economic burden linked to this 
health condition is due to the indirect costs of long term disability: compensated wages, 
time managing productivity loss and time handling the administrative bureaucracy 
surrounding work disability; the remaining 20% goes into direct health service cost (2). In 
the United States, it is estimated that 50$ billion is spent annually for the one million 
people who miss work due to work-related MSD of the low back or upper extremities (3). 
These figures represent a conservative estimate of the economic burden of MSD because 
they do not account for those which originate outside the workplace such as following a car 
accident. Economie burden is only part of the societal problem which results from MSD. In 
fact, it is well known that when faced with persistent pain and disability of musculoskeletal 
origin, human suffering is great and goes beyond the individual to impact on family and 
community (4). Physical, emotional and social disability following a MSD modifies 
participation in the work role and disrupts quality of life ( 4;5). 
In response to this major health problem, evidence based interdisciplinary work 
rehabilitation (IWR) programs have been developed (6-8). These programs are framed 
within a cognitive-behavioural approach and promote adoption of new coping strategies by 
modifying expectancies and changing behaviours (9). Components of IWR programs 
include physical conditioning, teaching of pain management strategies and work-hardening 
activities (8). Optimally, these programs also intervene to reduce workplace barriers and 
include therapeutically guided progressive return to work (10;11). Participants acquire 
skills which enable them to adjust their aspirations to a level which converges on their 
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actual work capacity. The ultimate aim of IWR programs is "return to work". Though 
several Cochrane systematic reviews have reported the efficiency of IWR programs offered 
to the chronic MSD populations, not all participants return to work (12-14). 
Work is an important role for adults as it fulfills fundamental human needs: 
financial security, social status, time management, socialization (15), opportunity for self-
determination and sense of purpose (16-19). However, work has also been found to be 
associated with an increased risk of musculoskeletal and cardiac pathologies (20). Indeed, 
work involves a trade-off wherein the positive aspects must outweigh the negative ones for 
it to contribute to quality of life (21 ;22). 
Actually, little is known regarding the relationship between resuming the worker 
role and quality of life in the population presenting work disability consequent to a MSD. 
Coping with the consequences of a MSD in the workplace can be a source of emotional and 
physical stress (23). Since evidence indicates that return to work continues to be an elusive 
goal for a proportion ofthose people who enter IWR programs (12-14) and that "quality of 
life" is a robust predictor of health service consumption (24) applicable to ail participants 
regardless oftheir work status, integrating it as an outcome to IWR programs could provide 
complementary information to work status. Furthermore, faced with the rising societal 
burden of MSD, the World Health Organisation has declared that actions should be 
undertaken to improve this population's quality oflife (5). 
Researchers in the domain of quality of life have proposed that a distinction should 
be made between health-related quality of life (HRQoL) and individualized subjective 
quality of life (ISQoL) (25;26). Frequently used in health research, HRQoL measures were 
developed to enable comparison of the burden of different health conditions (27). HRQoL 
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determines health status according to societal standards of normal performance in domains 
which can be modified by medical interventions (25). Severa! authors caution that HRQoL 
measures are not sensitive to individual change observed in chronic MSD patients 
undergoing rehabilitation (28-31 ). 
The ISQoL approach is a client-centered concept wherein quality of life is estimated 
according to personal values (25;26). ISQoL represents cognitive and emotional appraisal 
of the "gap" between goals and aspirations weighted by personal standards, values and life 
priorities (25;32). Cognitive appraisal leads to identification of a level of satisfaction, 
whereas emotional appraisal determines the level of happiness and contentedness (33;34). 
ISQoL appraisal is influenced by perceived persona! contrai and self-efficacy in reducing 
the "gap" leading to goal attainment (35;36). The concept of "gap" is a distinguishing 
concept in the realm if ISQoL. It has been presented by several authors as the perceived 
distance between estimates of current situation and aspirations (37-39). A unique 
contribution that measuring ISQoL can make to health appraisal is that it provides 
information on the innate ability of the human spirit to adapt and cape with disability by 
portraying satisfaction and happiness in regard to persona! goal attainment. 
With regard to the population presenting prolonged work disability following a 
MSD, the little which is known about ISQoL can be found in two studies. First, a pre-
test/post-test study by Coutu and colleagues (40) found that ISQoL improved in 39 
participants experiencing disability due to a MSD and who had retumed to work after 
participating in an IWR program. Second, an 18 month longitudinal study carried out by 
N ayme and colleagues ( 41) using a French version of the WHOQOL, found little change of 
ISQoL in a chronic low-back pain population before and after completion of a pain 
75 
management program. These differing results may be due to how ISQoL is measured. In 
the former study it is measured with a "gap" score, whereas in the latter it is measured 
according to satisfaction and expectations. The latter score is therefore not accounting for 
the respondent' s persona! goals or the relative importance of each domain. 
The following study evolved from the belief that a holistic comprehensive client-
centered measure of ISQoL may provide a novel understanding of the needs of those 
people presenting prolonged work disability following a MSD. This study undertook to 
investigate ISQoL in people who experienced prolonged work disability due to a MSD and 
who had completed an IWR program. Specifically, objectives were: 1) to compare ISQoL 
of working and not-working groups, 2) to compare ISQoL of each of these groups to a 
healthy population reference group and 3) to explore which socio-demographic and clinical 
variables explain ISQoL. 
METHODS 
Study design 
This cross-sectional study was carried out with an MSD population experiencing 
prolonged work disability. Participants were recruited between January 2005 and June 2006 
from three public university affiliated hospitals, and one private clinic offering an IWR 
pro gram. The study was approved by each center' s research ethical committee and all 
participants completed an informed consent form. 
Participants 
Eligibility criteria were the following: 1) aged between 18 and 65 years, 2) working 
at the time of MSD onset, 3) retained entitlement to return to their pre-injury job, 4) had 
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experienced a > 3 month period of work disability prior to entering an IWR pro gram, 5) 
had completed an IWR program of an intensive 6 hours per day, 5 days per week IWR 
program of 4 to twelve week duration, 6) had an insurance policy which ensured wage 
compensation and access to rehabilitation. People with lower extremity injury were 
excluded unless they reported that their primary disability site was associated with the 
back, the neck and/or upper extremity. 
Recruitment and data collection procedures 
All IWR program completers were invited to enter the study by their primary 
therapist. Those who completed their pro gram between J anuary 2005 and September 2005 
were contacted retrospectively by phone. Those who completed their program between 
October 2005 and June 2006 were recruited prospectively at discharge from their IWR 
program. Those who agreed to participate were interviewed between three to six months 
after discharge by a trained evaluator. According to their preference, participants were 
interviewed either at their home or at the research center. Data collection involved 
completion, by each participant, of six self-administered questionnaires. Work status was 
detennined with the Work Productivity and Activity hnpairment (WPAI) questionnaire 
(36). WP AI allows work to be treated as a continuous variable. However, data results 
supported dichotomizing the group at a 25-hour cut-offpoint. The ''working" group's range 
of hours worked was 25-65 hours/week. The "not-working" group was composed of 29 
not-working and 3 working ~ 10 hours a week. 
Variables and Instruments 
Individualized Subjective Quality of Life 
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The Quality of Life Systemic Jnventory (QLSD was used to measure individualized 
subjective quality of life (ISQoL) (42). This computerized questionnaire available on the 
Internet [http://www.qualitedevie.uqam.ca], uses an interactive interface (auditory and 
visual) including dials and pictograms to evaluate 28 life dimensions grouped into 9 
domains: physical health, cognition, social and family life, work, couple relations, leisure, 
house maintenance, affectivity, and spirituality. It is completed in 30 minutes. 
Three types of scores are generated by software with no data transcriptions required: 
"goal", "impact" and "gap". An explanation of scoring rationale (35;42), score calculation 
(36) and interpretation ( 40) have been described elsewhere. The quality of life score 
corresponds with the "gap" score and was used in this study for data analyses. The gap 
score reflects to what extent a respondent is perfectly happy with that life domain as 
compared to his/her persona! ideal. Considering that not all participants were working, the 
work gap score was eliminated for this study, leaving 8 gap scores and one global gap 
score. A Gap score of zero or less means persona! goals are met and that the respondent is 
perfectly happy with that life domain. The higher the gap scores the poorer the ISQoL 
rating. 
Internai consistency of the QLSI subscales varies between 0.59 and 0.88 (43). Test-
retest reliability is r = 0.84 at two weeks (36). Responsiveness, as measured in a MSD 
population, revealed a moderate to good effect-size of 0.67 (40). Concurrent validity, with 
respect to healthy (36), MSD (40), cancer (44) eating disorder and cystic fibrosis (45) 
populations, has been studied. The QLSI is weakly influenced by social desirability as 
demonstrated by correlation coefficients ofless than 0.25 on the Marlow and Crowne social 
desirability scale (36). Reference values have been developed with a healthy adult male and 
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female population of 580 involved in a variety of occupational roles: students, retirees, 
teachers, health professionals, police, and consultants, living in two cities: Montréal 
(Canada) and Liège (Belgium) (46). 
Socio-demographic and Clinicat Information 
A socio-demographic and clinical questionnaire, developed for this study, was used 
to gather general information regarding age, sex, income, self-reported health problems, 
MSD history, pain characteristics and job demands. 
Health-related Quality of Life 
Health-related quality of life (HR.QoL) was measured with the Medical Outcomes 
Short-Form (SF-36 v.2) (47). This generic health status questionnaire is designed to 
measure the degree of interference of a health condition in eight domains: physical 
functioning, role physical, bodily pain, general health, vitality, social functioning, role 
emotional and mental health. The first four domains listed above form the physical 
component summary (PCS) score and the others form the mental component summary 
(MCS) score used for data analysis. Scores were generated by QualityMetric software ( 48). 
In this study norm-based scores for PCS and MCS were used. Norm-based scoring adjusts 
results such that they can be readily compared to 1998 U.S.A. population norms where a 
score of 50 being is average and 10 units represent one standard deviation. Used 
worldwide, the SF-36's psychometric properties have been extensively documented 
(13 ;27;28;49-53). 
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Three Measures of Perceived Disability 
The Work Productivity and Activity Impairment (WP AI) questionnaire ( 54) 
measures interference of a health condition on work productivity. It contains six questions 
which yield four types of scores: absenteeism, presenteeism, activity impairment and work 
productivity loss. The first four questions were used to determine work status (percentage 
of hours worked and reason for absences). Question six (WP AI-Q6) was used to measure 
global perceived disability. It asks respondents to circle a number from 0 to 10 on a linear 
scale, which is then transformed into a percentage. A score of 100% implies total 
interference of the health condition on functioning in life activities other than work. WP AI 
reliability is best when the questionnaire is administered by interview (54) with test-retest 
coefficients after one week between r = 0.71 and 0.87. WPAI construct validity was studied 
in relation to items of the Medical Outcome Short-form (55) and in its ability to 
discriminate symptom severity (56). The WP AI is responsive to change (57). 
In addition to the WPAI, either the Oswestry Disability Scale v.2 (58) or the Neck 
and Upper Limb Index (NULI-20) (59) was completed by participants reporting back or 
neck and/or upper extremity disability, respectively. The Oswestry v.2 (58) was used to 
measure perceived back disability. It comprises ten questions covering pain intensity, 
persona! care, lifting, walking, sitting, standing, sleeping, sex life, social life, travelling. It 
is answered on a Guttman scale by checking one of six statements which best represents 
functional level. Each statement is assigned a value from 0 to 5. The global score is 
reported as a percentage where a higher value represents greater perceived disability (60). 
This questionnaire is recommended at the chronic low-back pain stage (5;61). 
Psychometric properties of the Oswestry disability index are extensively documented (62) 
and it is valid and reliable with the chronic low-back pain population (29;30;63;64). 
80 
The NULI-20 (59) was developed specifically to measure the impact of neck and/or 
upper extremity pain on activities of daily living. It was validated amongst workers with 
MSD by Stock et al. (59). Their study reported test-retest reliability after one week ranging 
between r = 0.83 and 0.88 and a Cronbach's alpha coefficient of 0.90. In the same study, 
concurrent validity was documented in relation to the SF-12, the Sickness Impact Profile, 
measures of pain and clinical examination. The NULI is responsive to change with a 
standardized response mean of 1.48 and 1.63 (59). 
Distress 
Distress was measured using the Psychological Distress Index (PDI-14) used in the 
Quebec Health Survey (65). It is a shorter version of the Psychiatrie Symptom Index (66) 
developed for a survey on stress and adjustment. The PDI-14 measures symptoms of 
depression, anxiety, anger and cognitive problems. The 14 questions, answered on a four-
level Likert scale, yield a percentage score, where a high score signifies greater distress. 
Normative data from the Quebec Health Survey is available (67). Factor analysis has 
confirmed the structure of this questionnaire (68) and Cronbach's alpha coefficients are 
between 0.75 and 0.91 (68). 
Meaning of Work 
Finally, meaning of work was measured with the "psychclogical meaningfulness" 
subscale extracted from a questionnaire developed by May et al. (69) which measures 
psychological engagement at work. This subscale measures the value attributed to work-
related activities. Six questions, answered on a six-level Likert scale, yield a score between 
6 and 36 where a higher score reflects a greater positive value attributed to the most 
recently occupied job. Using structural equation modeling, May et al. (69) found that the 
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"psychological meaningfulness" sub-scale explained the greatest part of engagement in 
work (r = 0.74). 
Statistical Analyses 
Participants and non participants were compared with Student t tests for 
independent groups with respect to the variables of age and sex and with a chi-square test 
for work status. Characteristics of the working and not-working groups are described using 
means and standard deviations for continuous variables and frequencies and percentages for 
categorical variables. The two groups were compared with chi-squared tests, Student t tests 
for independent groups or Mann-Whitney U tests according to normality of data 
distribution and for categorical and continuous variables, respectively. 
Mann-Whitney U tests were used to compare ISQoL according to work status 
(objective 1). Student t tests for independent groups were used to compare ISQoL to 
reference values (objective 2). To explore relationships between global gap score and 
socio-demographic and clinical variables (objective 3) the following statistical analyses 
were done. First, considering that no interaction (work status*independent variables) was 
found, the two groups were pooled. Second, to select variables to enter into the regression 
model, correlations and chi-squared tests between global gap and independent variables 
were examined and retained if p ::;; 0.1 O. Tuen, prior to running the stepwise regression 
analyses, selected independent variables were tested for multi-collinearity. Finally, multiple 
linear regression models were explored and residual analysis was done to verify the basic 
assumptions. Analyses were carried out with SPSS 12 software. 
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RESULTS 
Of the 117 people who met eligibility criteria, 45 declined the invitation to 
participate in the study. No difference was found between participants and non participants 
with respect to age, sex and work status. 
Accounting for our final not-working group size of n = 32 and a working group size 
of n = 40 (total sample size = 72) and using a two group t-test with a 0.05 two-sided 
significance level and an effect-size of 0.67 for the QLSI, this study obtained a 78% power 
lev el. 
Socio-demographic and clinical characteristics of participants are summarized per 
group in Tables 1 and Il. The working and not-working participants are similar except for 
five variables. Indeed, the not-working group was statistically 1) more likely to have 
experienced a longer time lapse prior to beginning their IWR program, 2) more likely to 
report a litigation process, 3) perceived pain intensity as greater, 4) had a poorer PCS score 
and 5) perceived greater global disability in activities other than work. 
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Table 1. Corn pari son of Socio-demographic Characteristics of Participants 
Working (N = 40) Not-working (N = 32) 
Freq.(%) Mean (SD) Freq.(%) Mean (SD) p* 
Age 41.5 (8.8) 44.2 (10.2) 0.22 
Time MSD onset (mo.) 18.0 (8.7) 18.7 (7.4) 0.75 
Time elapsed before 6.6 (4.3) 9.6 (5 .0) 0.009 
Sex (M) 0.23 
Schooling (11 yrs or more) 0.67 
Family income (< 40,000$) 0.83 
Hours worked (past week) 0.00 
Job demands (yes) 
Repetitive movements 0.63 
Frequent handling 5 kg 0.21 
Frequent handling 20 kg 0.20 
Variety of tasks 0.64 
Desk work 0.80 
;:::50% time standing 0.86 
;:::50% time sitting 0.21 
Unionized (yes) 0.56 
Litigation (yes) 0.04 
*p values associated with Student t test for independent groups for continuous variables and 
with chi2 test for categorical variables 
IWR: Interdisciplinary Work Rehabilitation 
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Table II. Comparison of Clinical Characteristics of Participants 
Working (N = 40) Not-working (N = 32) 
Freq. (%) Mean (SD) Freq. (%) Mean (SD) p* 
Self-reported health problems 
(yes) 
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Global (WP AI-Q6) (/1 OO) 
Neck and/or limbs (NULI) (/7) 
Back (Oswestry) (/1 OO) 
46.3 (26.5) 65.8 (24.7) 0.002 
Distress (PDI-14) (/100) 
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Global gap score is not significantly different between the working and not-working 
group (Table III) . The working group significantly estimates less gap in the demains of 
physical health (p = 0.062), leisure (p = 0.035) and house maintenance (p = 0.008). For 
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both groups, comparing domains reveals that affectivity (self-esteem, peace of mind and 
morale) emerges as the domain which is most problematic (largest gap score), whereas 
spirituality is the domain in which they are closest to their ideal state of being "perfectly 
happy'' (smallest gap score). 
Table III. Comparison of Individualized Subjective Quality of Life "Gap" Scores by Domain 
Working (N = 40) Not-working (N = 31 **) p* 
Mean (SD) Mean (SD) 
QLSI Gap Scores 
GLOBAL 7.4 (8.1) 10.5 (8.2) .062 
Affectivity 11.3 (15.8) 15.0 (18.2) .291 
Physical health 9.9 (8.5) 11.8 (7.5) .023 
Couple relations 9.2 (15.9) 10.7 (12.0) .217 
Bouse maintenance 6.9 (9.3) 12.5 (10.6) .008 
Cognition 6.9 (11.8) 10.7 (12.2) .380 
Lei sure 6.0 (7.5) 9.5 (7.8) .035 
SociaVfamily life 5.5 (7.4) 6.1 (7.0) .689 
Spirituality 0.9 (4.6) 2.7 (4.5) .504 
* p values associated with Mann Whitney U test 
**One missing data due to computer problem 
Comparison of working and not-working participants to reference values is 
illustrated in Figure 1. Globally ISQoL is below average for all participants when compared 
to the healthy reference group. For the working group, significantly larger gap scores are 
present in six of nine domains: global, physical health, social and family life, couple 
relations, house maintenance and affectivity. For the not-working group, all gap scores, 
except spirituality, are significantly larger than reference values. 
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None of the socio-demographic variables were associated ISQoL. Seven clinical 
variables from Tables I and II which correlated to the global QLSI gap were entered in 
regression models: distress (r = 0.61, p = 0.000), physical component summary (PCS of the 
SF-36) (r = -0.37, p = 0.002), mental component summary (MCS of the SF-36) (r = -.56, p 
= 0.000), global perceived disability (r = 0.37, p = 0.001), pain intensity (r = 0.42, p = 
0,000), pain frequency (r = -29, p = 0.013) and presence of self-reported health problems 
(-j- = 4.3 with p = 0.038). Variance inflation factors (VIF) for independent variables were 
all below 3.2, thereby ensuring the absence of multi-collinearity. Stepwise regression with 
criteria set at p ~ 0.050 yields a final model wherein distress alone explains 37.7% (p = 
.000) of global ISQoL variance and addition of the physical component summary score 
increases the explained variance to 42.1 % (p = .028). 
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DISCUSSION 
Major findings of this study are that six months following IWR programs global 
ISQoL is not related to work status and is below reference values. A secondary finding is 
that distress, high in both groups, does not differentiate work status but is the main 
explanatory variable of ISQoL. Considering that ISQoL has rarely been measured after 
IWR programs, the portrait which emerged adds a new dimension to available knowledge 
concerning the well-being of those people who experience work disability due to a MSD 
and who have benefited from an IWR pro gram. 
The profile of our participants is similar to participants in other IWR programs in 
regards to socio-demographic variables (14;70) and also resembles the chronic MSD 
population (71 ;72). Differences which exist between the working and not-working group 
also converge on those found in other studies: higher pain intensity (73-75), more litigation 
(76;77) poorer SF-36 PCS (13) and greater perceived disability (78) scores for participants 
who do not resume work. Finally, that the not-working group experienced a longer time 
lapse prior to beginning the IWR program is also convergent with the scientific literature 
(79;80). It appears that our participants are representative of the chronic MSD population 
which supports generalisation of the results. 
To our knowledge, this is the first study to document the relationship between 
ISQoL and work status in the patients presenting prolonged work disability following a 
MSD after IWR rehabilitation. Gerstle and colleagues (81 ), who investigated ISQoL 
following a multidisciplinary pain management program for a diverse group of chronic pain 
patients, found that age, financial security and maintaining job entitlement were associated 
with ISQoL. In our study, participants formed a middle-aged cohort, had comparable levels 
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of wage compensation (as compared to their pre-injury salaries) and all maintained job 
entitlement. Thus, these issues appear to effectively control for the possible advantages that 
work procures, at least six months after an IWR program. Even though work fulfills 
numerous human needs (15) and regardless of the fact that the working group appears 
advantaged on three QLSI domains as well as on socio-demographic and clinical variables, 
this study has not revealed a net association between ISQoL and work status following an 
IWR program. Six months following rehabilitation, work and ISQoL appear to be 
independent concepts in the MSD population under study. 
The ISQoL/work status relationship has been explored m people expenencmg 
prolonged disability (5 to 40 years). Viemero et al. (82) found a favourable dose-response 
relation between life satisfaction and frequency, intensity and type of significant 
occupational activities, however, the relationship was less obvious for groups with 
"invisible" handicaps, a category to which the chronic MSD population would be assigned 
(83). For people with severe mental health problems, a positive ISQoL/work status 
relationship appears dependent on work characteristics (19) or on access to supported 
employment (84). Environmental factors, such as job accommodations, organizational 
workplace issues (85) as well as job satisfaction (86;87) are also known to impact retum-to-
work outcomes. In our study these factors were not examined but may be acting as 
confounding variables in the ISQoL/work status relationship. 
Two methodological limitations may also account for the absence of an ISQoL 
difference between the working and not-working groups. First, the possibility of a type II 
error is present because the p value of the ISQoL global score is approaching significance 
(Table III). Though the sample size was determined using the effect size of the QLSI, it 
89 
may have been insufficient to detect a difference. Second, participants accomplishing ~5 
hours/wk of paid work were classified as working and all others as not-working. Six 
months a:fter an IWR program, dichotomizing work status could misrepresent the diversity 
ofwork profiles as the number ofhours worked or career orientation changes. 
ISQoL is meant to be interpreted and understood through an individual's point of 
view. Whether it is theoretically acceptable to compare ISQoL scores to reference values 
is an issue open to debate. Sorne authors (25;26;34;88;89) state that there can be no set 
norms for appraisal of ISQoL since it reflects intrinsic values linked to personal 
dispositions and culture (33). Furthermore, according to the developers of the QLSI, gap 
scores should not to be interpreted as linear data (36;42) because as gap increases there 
arrives a critical point, which varies with persona! dispositions, at which feelings of loss 
of control and decreased self-efficacy contribute to increased distress (35;42). Therefore, 
in seeking to attribute clinical meaning to the QLSI gap, the magnitude of the reference 
values should only serve as a baseline to guide clinical interpretation. For instance, 
comparison to reference values has allowed detection of differences not recognized by 
group comparison: 6/9 and 8/9 gap sub-scales are inferior to reference values respectively 
for the working and not-working group. This portrait suggests that ISQoL is poor for all 
participants but that the working group fares slightly better. 
Theoretically, QLSI gap scores represent level of adaptation to life situations by 
reporting the perceived gap between current state and aspired state as a function of 
persona! priorities (26;35). For participants in this study, large gap scores in the majority 
of life domains, as compared to reference values, suggests that life satisfaction and goal 
attainment are not optimal. This observation holds regardless of work status. The cause of 
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poor global ISQoL cannot be inferred by this cross-sectional study. However, our results 
converge on those found in a longitudinal study conducted by Nayme et al. (41). They 
found that the ISQoL profile of a chronic low back pain population was amongst the worst 
in a data base of 14 000 patients with chronic health conditions both before and after 
participation in a pain management pro gram. 
High distress in both groups, validated by three measures (MCS, PDI-14, QLSI 
affectivity gap), is convergent with the literature. Indeed, our participants are situated in 
the top quintile of distress when compared to provincial norms (67). According to 
proposed interpretation of the score, they are emotionally fragile and at risk of passing 
from a state of health to one of illness (65). Many studies of the chronic pain population 
have reported high levels of distress prior to (52;90;91) and following rehabilitation 
( 41 ;92;93). Indeed, Coutu et al. (2005) ( 40) found that psychological distress and 
perceived disability explained 67% of the variance of ISQoL immediately after an IWR 
program in participants who had retumed to work. Our study, using similar instruments, 
found that six months after discharge, in a mixed working and not-working population, 
distress explained more than 30%, physical capacity added little, whereas, perceived 
disability did not figure in the best explanatory equation for ISQoL. Our results converge 
on results obtained by researchers in the area of ISQoL, who have consistently found that 
mental well-being takes precedence over physical functioning in explaining ISQoL 
(34;89;94-96). It may appear paradoxical that for the chronic MSD population domains 
appear more disruptive than physical disability in estimating quality of life; however such 
a finding converges with the current understanding of phase changes which occur over 
time in chronic health conditions (97-1 OO). 
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A novel contribution made to the literature by our study, is the finding that high 
distress does not preclude return-to-work after IWR rehabilitation. Further studies are 
needed to confirm this observation. Whereas Coutu et al. (2005) ( 40) found, immediately 
after an IWR program, that distress had decreased significantly, the present study found 
that distress is nevertheless present six months after discharge. High distress six months 
after IWR, is a matter of concem as it can lead to major depression, generalized anxiety 
and adaptation disorders which are serious impediments to maintaining the worker role 
(92;101). A proposed hypothesis for the presence of high distress following IWR 
programs is that it may be due to participants being at an employment transition stage. 
Indeed, a longitudinal population-based study (n = 14 168) found that employment 
transitions affect mental health and that greatest distress occurs during the first six months 
following an employment transition (102). Employment transitions impose adaptation 
stresses because the person must invest energy over and above the habitual level in order 
to acquire new knowledge and skills (18). For the MSD participants in this study who are 
coping with pain and altered functional capacity, this additional effort may be perceived 
as excessive and may contribute to the large affectivity gap score (morale, peace of mind, 
self-esteem) observed in this study. Furthermore, distress after IWR programs may also be 
linked to stressors experienced as participants redefine their future occupational role. For 
instance, in the present study all participants highly value their pre-injury job (meaning of 
work score), yet are faced with having to adapt to altered working competency. Conflict 
between values and performance levels can lead to cognitive dissonance which in turn 
reduces self-esteem and provokes distress (23;35). Therefore, follow-up services, aimed at 
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accompanying program completers through the employment transition period, may be an 
important adjunct to IWR programs. 
Poor ISQoL observed in this study and Nayme et al.'s (2001) converges on 
research that demonstrates that a variety of rehabilitation interventions improve but do not 
eliminate the problems of the chronic MSD population (13;14;70;72). For instance, three 
studies report that HRQL life improves after IWR but that scores remain below national 
averages when matched for age (28;40;51). Considering that quality of life is a robust 
indicator of health service consumption, it appears as though unremitting health-care 
utilization, even after rehabilitation, as documented by Proctor et al. (72), will continue to 
be an ongoing economic burden. Indeed, government policy recognizes that original 
creative solutions are needed (3;103-105). In this respect, integrating ISQoL as an 
outcome may be an interesting venue to enable fine-tuning intervention plans to meet the 
self-reported needs of the MSD population. 
In this study, the QLSI, as a measure of ISQoL, has made several novel 
contributions to the understanding of the chronic MSD population. First, by ranking 
domains according to their relative importance as perceived by the respondent, the QLSI 
has revealed that domains linked to emotional well-being are most important. Second, the 
QLSI appeared sensitive to individual differences, as evidenced by large variability, and 
identified a proportion of participants in both working and not-working groups who are 
perfectly satisfied with their life situation per domain. This discriminative quality can 
enable streamlining follow-up services for those who appear most fragile. Finally, ISQoL is 
purported to suggest levels of adaptation to disability which up to now have not been 
measured objectively nor systematically in rehabilitation. The QLSI bridges this gap by 
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reflecting perceived satisfaction and happiness with respect to personal goal attainment in 
salient life domains regardless of the health condition. The realm of rehabilitation could 
benefit from an instrument such as the QLSI which is psychometrically robust, systematic 
and efficient with regard to administration and scoring. 
CONCLUSION 
In conclusion, the results of this study highlight three important issues following 
completion of an IWR program by participants experiencing prolonged work disability 
consequent to a MSD. First, ISQoL does not differ according to work status. Second, 
ISQoL is poor six months after an IWR program. Finally, distress, high in both groups, is 
an important explanatory factor of ISQoL. Future research should identify the determinants 
of distress after IWR programs, as they may serve to identify means of improving ISQoL. 
To gain a better understanding of the direction and strength of the ISQoL/work status 
relationship will require longitudinal studies which investigate whether ISQoL is 
fluctuating through the different MSD stages and during employment transitions. An 
interesting spin-off of this study is that the QLSI instrument enables identifying domains 
which are problematic with respect to goal attainment as perceived by the respondent. 
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CHAPITRE 5: DISCUSSION 
Les connaissances sur la QVSI en réadaptation au travail sont encore à un stade 
embryonnaire et justifient la réalisation de cette étude descriptive exploratoire. En raison du 
dispositif de recherche transversal retenu, l'interprétation des résultats ne peut se limiter 
qu'à l'identification d'associations entre les facteurs et non pas conclure à des relations 
causales. Toutefois, puisque la QVSI est rarement mesurée, le portrait qui émerge de cette 
l'étude et qui décrit les personnes ayant des incapacités prolongées à la suite d'un TMS 
après la réadaptation, ajoute une nouvelle dimension quant aux connaissances entourant le 
vécu de ces personnes après un PIR T. 
Nos résultats principaux démontrent que, six mois après avoir suivi un PIRT, la 
QVSI, comme mesuré par le score global à l'ISQV, n'est pas associée à la situation de 
travail et qu'elle est inférieure aux moyennes des valeurs de référence. Deux résultats 
secondaires sont, d'une part, qu'un haut taux de détresse émotionnelle est commun aux 
deux groupes et qu'il n'est pas associé à la situation de travail. D'autre part, la détresse 
psychologique est la principale variable explicative de la QVSI. 
Le profil sociodémographique et clinique de nos participants converge avec celui des 
personnes ayant participé à des PIRT dans d'autres études (Koopman et coll., 2004; 
Vowles et coll., 2004). Il converge également, avec celui provenant d'études 
épidémiologiques réalisées auprès de personnes présentant des incapacités prolongées 
d'origine musculo-squelettiques (Godin et al, 2006; Leroux et coll., 2005; Proctor, Mayer, 
Theodore, & Gatchel, 2005). De plus, les différences entre le groupe « retour au travail » et 
celui du « non-retour ou peu au travail » sont cohérentes avec les caractéristiques 
retrouvées dans des études antérieures visant à identifier les facteurs prédictifs du retour au 
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travail de cette population. Il s'agit d'une plus grande intensité perçue de la douleur 
(Dionne et coll., 2004; Gauthier, Sullivan, Adams, Stanish, & Thibault, 2006; McGeary, 
Mayer, & Gatchel, 2006), d'un taux de litige plus élevé (Becker, Hojsted, Sjogren, & 
Eriksen, 2001; Della-Posta, & Drurnmond, 2006; Suter, 2002) et d'une capacité physique 
perçue inférieure chez le groupe «non-retour ou peu au travail » (Gatchel et coll., 1999; 
Vowles et coll., 2004). Aussi, le fait que le groupe «non-retour ou peu au travail» ait 
connu une attente plus longue avant de participer au PIRT concorde avec les écrits 
scientifiques portant sur les facteurs prédictifs du retour au travail, parmi lesquels se 
retrouve un délai plus long avant la prise en charge par un PIRT (Arnetz, Sjogren, Rydehn, 
& Meise!, 2003; Marhold, Linton, & Melin, 2001). Donc, malgré qu'il s'agisse d'un 
échantillon non probabiliste de convenance avec groupes non équivalents, les participants 
de notre étude apparaissent représentatifs de la population présentant des incapacités 
prolongées d'origine musculo-squelettique. Par conséquent, les résultats peuvent être 
généralisés avec une certaine confiance. 
En raison de la nature des différences observées entre les groupes mentionnés ci-
dessus, il aurait été attendu que les personnes dans le groupe « retour au travail » présentent 
une meilleure QVSI. Or, la différence observée de la QVSI globale en fonction de la 
situation de travail à la suite d'un programme PIRT n'est pas significative (p = 0,062). À 
notre connaissance, cette étude est la première à documenter l'absence d'une relation entre 
la QVSI et la situation de travail dans une population affectée par un TMS et ayant 
participé à un PIRT. À notre avis, une seule étude décrit la relation entre la QVSI et la 
situation de travail, mais elle comporte plusieurs limites méthodologiques. Il s'agit de 
l'étude de Gerstle et coll. (2001) réalisée auprès d'une population de patients rapportant de 
la douleur chronique et ayant participé à un programme de gestion de la douleur. Ces 
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chercheurs ont trouvé une association positive entre, d'une part, la QVSI et, d'autre part, 
l'âge avancé, une sécurité financière et la présence d'un lien d'emploi. Dans notre étude, 
ces facteurs étaient contrôlés, car nos participants formaient une cohorte d'âges moyens, 
conservaient un lien d'emploi et recevaient une indemnisation salariale comparable à leur 
salaire d'avant l'accident. Ainsi, nos résultats ajoutent une nouvelle dimension à savoir 
que, malgré la présence d'une sécurité financière, l'occupation d'un travail ne semble pas 
liée à la qualité de vie. Ainsi, bien que le travail soit généralement considéré comme 
important au bien-être de la population adulte (Limoges et coll., 1987), l'absence d'une 
différence de la QVSI globale entre les deux groupes ne supporte pas cette conception pour 
la population à l'étude. 
Les trois écarts (santé physique, entretien de la maison et loisir), significativement 
plus grands chez le groupe « pas ou peu au travail » par rapport a l'autre groupe, sont tous 
liés à des domaines qui requièrent une implication physique dans laction. De plus, la 
différence significative entre les groupes sur l'écart « santé physique » converge avec les 
différences observées aux variables PCS, capacité perçue, intensité de la douleur et 
problèmes auto-rapportés de santé. Ainsi, ne pas être au travail et présenter des écarts plus 
grands par rapport à des thèmes reliés à des activités physiques n'est pas surprenant. Ces 
différences observées vont aussi dans le même sens que les études qui reconnaissent les 
relations entre la perception de capacité des individus, l'intensité de la douleur et 
l'incapacité à long terme (Dionne et coll., 2004; Krause et coll., 2001b). Par ailleurs, ces 
écarts qui expriment une plus grande difficulté à atteindre les buts dans ces trois domaines 
suscitent un questionnement face à la pratique clinique. Généralement les PIRT sont axés 
sur la réactivation et le développement de la capacité physique, toutefois nos résultats 
suggèrent que des activités courantes, telles que l'entretien de la maison et les loisirs, sont 
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vraisemblablement affectées. Il n'y a pas actuellement de littérature qui décrit la reprise de 
ces activités courantes pour la population à l'étude. De futures études devraient considérer 
l'impact d'une intervention favorisant l'atteinte des objectifs personnels dans ces domaines 
sur la reprise du travail. 
Par ailleurs, quelques études ont exploré la relation entre la QVSI et la situation de 
travail auprès de diverses clientèles. Viemero et collaborateurs (1998) ont étudié la relation 
entre la QVSI et un continuum de niveau d'activités occupationnelles: l'invalidité, le 
bénévolat, le travail à temps partiel et le plein emploi chez les personnes avec une 
incapacité prolongée depuis 5 à 40 ans. Ils ont trouvé une relation positive significative (p 
::::; 0,05) qui suggérait que plus l'activité occupationnelle rejoignait le niveau de pleine 
participation sociale, meilleure était la QVSI. Toutefois, cette relation était moins 
prononcée chez la catégorie de personnes présentant des handicaps invisibles. 
Théoriquement, les personnes avec des TMS peuvent être regroupées dans cette catégorie 
(Reid, 2004). 
Deux autres études, effectuées cette fois auprès d'une population ayant des 
problèmes de santé mentale graves, ont obtenu des résultats divergents par rapport à 
l'association entre la QVSI et la situation de travail. En effet, Van Dongen (1996) n'a pas 
trouvé d'association, tandis que Fabian (1992) a identifié une meilleure QVSI chez les 
personnes ayant accédé à un emploi protégé. Ces deux études supportent cependant que les 
caractéristiques de l'environnement de travail agissent comme médiateur de la relation 
QVSI-travail. 
Deux limites méthodologiques de notre étude peuvent également expliquer l'absence 
de différence de la QVSI globale entre les groupes « retour au travail » et « non-retour ou 
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peu au travail». Premièrement, étant donné que la valeur p approche un niveau significatif, 
il est possible qu'une erreur de type II soit présente. La taille de l'échantillon prévue, 
calculée à partir de la différence standardisée de l'ISQV, n'a pas été atteinte (deux 
participants supplémentaires auraient été requis dans le groupe « non-retour ou peu au 
travail»). Conséquemment, notre puissance est légèrement inférieure à 80%. 
Deuxièmement, la situation de travail a été traitée de façon dichotomique : les participants 
travaillant plus de 25 heures par semaine ont été inclus dans le groupe « retour au travail » 
et les autres dans le groupe «non-retour ou peu au travail ». Ainsi, la transformation de la 
variable «situation de travail» en deux catégories peut restreindre la compréhension des 
différentes réalités vécues par les participants. Par exemple, les personnes en processus 
d'augmentation de leurs heures de travail ou celles ayant entrepris des démarches de 
réorientation professionnelle étaient actives, mais classées dans le groupe «non-retour ou 
peu au travail». Afin de mieux cerner la diversité des profils individuels, les futures études 
devraient augmenter le nombre de catégories du statut de situation de travail. De plus, un 
dispositif longitudinal serait plus adéquat pour mieux comprendre la relation entre d'une 
part la QVSI et, d'autre part: 1) la situation de travail comme variable dynamique incluant 
les transitions d'emploi, 2) les différentes phases de l'incapacité, et 3) les caractéristiques 
de l'environnement relationnel et organisationnel du milieu de travail. 
Dans cette étude, la comparaison des scores de l 'ISQV à des valeurs de référence a 
permis de déceler certaines différences qui n'étaient pas observables par les comparaisons 
intergroupes. En effet, 6/9 et 8/9 des domaines de l'ISQV sont significativement inférieurs 
aux valeurs de référence respectivement pour le groupe « retour au travail » et « non-retour 
ou peu au travail ». Ces données suggèrent que le groupe « retour au travail » présente un 
léger avantage sur l'autre groupe dans les domaines des loisirs et de la cognition (figure 1 
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de l'article, p. 86). De plus, la comparaison aux valeurs de référence suggère qu'il existe 
une certaine proportion de participants dans chacun des groupes dont le profil de la QVSI 
se situe à l'intérieur de la normalité. Par ailleurs, la grande variabilité des scores des sous-
échelles de la QVSI (tableau III de l'article, p. 85) suggère qu'une certaine proportion des 
participants estime être parfaitement heureuse avec leur QVSI dans plusieurs domaines. 
Qu'une importante proportion de nos participants rapporte une faible QVSI converge 
avec les résultats d'une étude longitudinale de Nayme et collaborateurs (2001). Ces 
chercheurs ont trouvé que la QVSI de leur cohorte de personnes avec lombalgie chronique 
et ayant participé à un programme de gestion de la douleur était très détériorée avant et 
après le programme. De plus, leurs scores se situaient parmi les plus faibles d'une base de 
données de 14 000 patients souffrant de problèmes de santé chronique. Notre étude et celle 
de Nayme et collaborateurs (2001) suggèrent que la population présentant des incapacités 
prolongées à la suite d'un TMS connaît une insatisfaction importante par rapport à 
l'atteinte de leurs objectifs de vie sans égard à la situation de travail. 
Par contre, certains chercheurs (Dijkers, 2003; Frisch, 2000; Fuhrer, 2000; Michalos, 
2004; Patrick, & Deyo, 1989) soutiennent la limite d'établir des normes de comparaison 
pour la QVSI. Selon leur perspective, la QVSI reflète des valeurs intrinsèques et 
subjectives qui sont influencées par des dispositions personnelles et la culture (Diener et 
coll., 2003). En fait, la QVSI est censée être comprise et interprétée uniquement d'un point 
de vue personnel. Par ailleurs, les concepteurs de l'ISQV rappellent que les scores 
« écarts » ne devraient pas être interprétés linéairement puisque le point critique, auquel 
l'ampleur de l'écart atteint un niveau conduisant à des sentiments de perte de contrôle, 
d'inefficacité personnelle et de détresse émotionnelle, est unique pour chaque individu 
(Dupuis, 1987; Dupuis et coll., 1989). Pour ces raisons, la pertinence de comparer la QVSI 
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à des valeurs de référence, reste limitée quant à son interprétation. Néanmoins, la 
comparaison à des valeurs de référence permet d'offrir des pistes pour l'interprétation 
clinique. 
Un autre résultat secondaire de l'étude est l'absence de lien entre le «sens du 
travail » et la QVSI. Cette variable avait été intégrée en fonction de l'hypothèse que les 
personnes ayant un niveau élevé du « sens du travail » connaîtraient une meilleure QVSI 
s'ils étaient au travail que ceux dont le niveau était moins élevé. Or, nos résultats suggèrent 
un niveau très élevé de « sens du travail » chez tous les participants et aucune différence 
entre les groupes. Toutefois, une certaine prudence dans l'interprétation de ces données est 
nécessaire. En effet, les qualités métrologiques du questionnaire « sens du travail » restent 
à être démontrées et donc un biais lié à la désirabilité sociale peut être présent. 
Dans cette étude, un niveau élevé de détresse émotionnelle, validé par trois mesures : 
le MCS du SF-36, le IDP-14 et l'écart affectivité de l'ISQV, converge avec le portrait des 
personnes présentant des incapacités prolongées associées à un TMS avant (Becker et coll., 
1997; Elliott et coll., 2003; Kerr et coll., 2004) et après la réadaptation (Fisher, & Johnston, 
1998; Nayme et coll., 2001; Sullivan, Adams, Thibault, Corbiere, & Stanish, 2006). En 
effet, dans l'étude récente de Coutu et coll. (2005), la détresse psychologique et 
l'incapacité perçue expliquent 67% de la variance de la QVSI immédiatement après un 
PIRT chez un groupe étant retourné au travail. Notre étude, utilisant des mesures similaires, 
a trouvé, six mois après le congé d'un PIRT, chez une population étant retournée ou non au 
travail, que la détresse psychologique explique plus du tiers de la QVSI et que la capacité 
physique (PCS du SF-36) y ajoute 4%, tandis que la capacité perçue n'ajoute pas de 
d'explication de la variance. Nos résultats convergent avec ceux d'autres chercheurs ayant 
exploré les variables explicatives de la QVSI. En effet, plusieurs affirment que les 
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domaines liés à la santé émotionnelle jouent un rôle plus important que les domaines 
physiques lors de l'estimation de la QVSI (Arnold et coll., 2004; Frisch, 2000; Haugli, 
Steen, Laerum, & Finset, 2003; Michalos, 2004; Siedlecki, 2006). Bien que cela puisse 
paraître paradoxal chez la population présentant un TMS, où, à l'origine, le problème était 
plus de nature « physique », la contribution de la santé émotionnelle est congruente avec la 
compréhension actuelle des transformations de schème de référence cognitif qui ont lieu en 
présence de conditions chroniques de la santé (Bernhard et coll., 2004; Krause et coll., 
2001b; Lowy, & Bernhard, 2004; Rapkin, & Schwartz, 2004). 
Malgré que la présence de détresse émotionnelle chez la population présentant des 
incapacités prolongées d'origine musculo-squelettique soit bien reconnue dans les écrits 
scientifiques, la source de cette détresse émotionnelle, six mois après un PIRT, n'est pas 
définie. Outre la possibilité que cette détresse était présente dès la transition de la phase 
subaiguë à la phase chronique, une hypothèse explicative est avancée. Cette détresse 
pourrait être liée à la période de transition d'emploi que vivent les personnes qui terminent 
un PIRT. En fait, selon une étude longitudinale populationnelle (n = 14 168), la fenêtre 
temporelle de six mois après un changement de la situation d'emploi est associée à une 
détérioration de la santé émotionnelle (Thomas, Benzeval, & Stansfeld, 2005). Cette 
détresse émotionnelle peut, en partie, être occasionnée par les sentiments vécus alors que 
ces personnes tentent de redéfinir leur rôle professionnel. Cette hypothèse se fonderait sur 
la possibilité d'une présence de sentiments négatifs liés à une dissonance cognitive. En 
effet, le conflit de valeurs entre un niveau élevé du« sens du travail» et l'incapacité d'être 
à la hauteur de la performance attendue peut engendrer des émotions négatives (Baril et 
coll., 1994; Krause et coll., 200la). Un tel conflit peut conduire à une baisse de l'estime de 
soi et à la détresse émotionnelle (Baril et coll., 1994; Dupuis, 1987). Étant donné que la 
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détresse émotionnelle peut conduire à de la dépression, à des troubles anxieux ou à des 
troubles d'adaptation, qui sont tous des facteurs qui interfèrent avec la capacité de 
maintenir le rôle de travailleur, il apparaît pertinent que de futures études explorent les 
facteurs contributifs de cette détresse émotionnelle six mois après un PIRT. 
La détresse psychologique de nos participants se situe dans le plus haut quintile de la 
population québécoise (Boyer et coll., 1993). Or, cette présence d'un niveau élevé de 
détresse émotionnelle n'a pas empêché plus de la moitié des participants de retourner au 
travail. Toutefois, selon l'interprétation proposée par les chercheurs qui ont validé l'outil 
IDP-14, nos participants présentent une fragilité émotive et sont à risque de passer à un état 
de maladie (Perrault, & Émond, 1987). De plus, la présence de détresse émotionnelle est un 
facteur pouvant interférer avec le maintien du rôle de travailleur (Haugli et coll., 2003; 
Sullivan et coll., 2006; Vowles et coll., 2001 ;). Devant la fragilité émotionnelle 
documentée dans notre étude, l'hypothèse est avancée que cette population pourrait 
bénéficier d'un suivi après le congé du PIRT afin d'assurer le maintien à long terme du rôle 
de travailleur. Par ailleurs, bien qu'il existe des interventions thérapeutiques efficaces pour 
réduire la détresse émotionnelle (Coutu et coll., 2005; Haugli et coll., 2003; Siedlecki, 
2006), nous n'avons pas évalué les composantes spécifiques des quatre PIRT impliqués et 
ne pouvons établir de lien. 
L'efficacité des PIRT pour améliorer la condition de santé des personnes présentant 
des incapacités prolongées à la suite d'un TMS est reconnue (Guzman et coll., 2001; 
Karjalainen et coll., 200la et 2001b; Schonstein et coll., 2003; Van Tulder et coll., 2001). 
Coutu et coll. (2005) ont trouvé que la QVSI s'améliore après un PIRT, au point d'être 
comparable aux valeurs de référence. Toutefois, notre étude suggère une faible QVSI six 
mois après un PIRT. Malgré que des études longitudinales soient nécessaires pour 
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confirmer cette tendance, il est néanmoins pertinent de s'interroger sur le maintien des 
acquis après le congé d'un PIRT. Il est pertinent de s'interroger à savoir si une proportion 
des finissants des PIRT dont le profil ISQV suggère des difficultés d'adaptation pourrait 
bénéficier d'un suivi par les intervenants durant la période critique pendant laquelle ils sont 
en situation de transition vers le marché du travail. 
Les PIR T constituent souvent la dernière ressource disponible pour réduire la 
situation de handicap au travail des personnes avec des incapacités à la suite d'un TMS. 
Des solutions innovatrices visant à réduire l'incapacité au travail, telles que proposées par 
Loisel et coll. (2005), demeurent d'importantes pistes à explorer. Toutefois, le portrait de la 
qualité de vie dressé par notre étude permet de supposer que le fardeau économique lié à 
cette population, tel que rapporté par Proctor et coll. (2005), n'est pas résolu pour tous 
après un PIRT. Puisque la qualité de vie est un indicateur robuste de la morbidité et de la 
consommation de services de santé (Leplège, & Hunt, 1997; Katz, 2002), des stratégies 
innovatrices visant à améliorer la qualité de vie en présence de TMS chronique seraient 
aussi pertinentes (Direction générale de la santé, 2004). 
Dès le début de cette étude, l'approche originale que représente la mesure de la 
QVSI en réadaptation au travail a été mise en évidence. Les corrélations entre la QVSI et 
les mesures traditionnellement utilisées par les PIRT sont faibles à modérées dans cette 
étude. De plus, les variables sociodémographiques et cliniques expliquent moins de 50% de 
la QVSI. Ces résultats suggèrent que la QVSI est un concept distinct et complémentaire à 
ces mesures. Par ailleurs, le profil «écart» qui émerge de l'utilisation de l'ISQV est fort 
intéressant puisqu'il situe l'importance de chacun des huit domaines selon la perspective du 
participant. Enfin, plusieurs avantages supplémentaires de l'ISQV ont été identifiés. 
D'abord, l'ISQV est sensible aux différences individuelles. Cette qualité contraste avec la 
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critique face aux mesures génériques de la QVLS qui ont été conçues pour des études 
populationnelles et qui manquent de spécificité lorsqu'elles sont utilisées auprès 
d'individus. Puis, l'ISQV dégage un portrait complet et holistique du client à l'intérieur 
d'un même outil. Finalement, une autre qualité originale de cette mesure est qu'elle dresse 
un profil du niveau d'atteinte de son but personnel dans chaque domaine de vie, sans égard 
à la condition de santé sous-jacente. De futures études pourraient déterminer si ce profil est 
associé au niveau d'adaptation à sa situation de handicap. 
Dans cette étude, les variables ont été sélectionnées en tenant compte des écrits qui 
stipulent que, chez la population présentant des incapacités prolongées associées avec un 
TMS, la problématique est multifactorielle et qu'une variété de mesures est nécessaire pour 
dresser un portrait fidèle (Beaton et coll., 1996; Loisel et coll., 2001 ). En lien avec cette 
recommandation, les questionnaires ont été retenus pour leurs qualités métrologiques 
solidement documentées et fournissent un portrait détaillé de plusieurs caractéristiques 
biopsychosociales de la population à l'étude. Toutefois, la recherche sur la prévention de 
l'incapacité au travail réitère l'importance d'estimer les paramètres environnementaux de 
travail, car ils ont un impact sur la qualité de vie au travail et sont impliqués dans la 
survenue et le maintien d'une situation de handicap au travail. En effet, les écrits récents 
soutiennent l'importance de tenir compte de paramètres comme la présence 
d'accommodement au travail et la collaboration entre les acteurs (Baril et coll., 2003; 
Franche et coll., 2005; K.rause et coll., 2001a; Loisel et coll., 2001). L'absence de 
considérations de ces paramètres constitue une limite de notre étude. Dans des études 
futures, l'ensemble des facteurs considérés dans le paradigme de l'incapacité (Loisel et 
coll., 2001) devrait être documenté. 
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Un dernier élément à souligner concerne la présence d'un biais lié à l'interaction, car 
tous les participants ont été rencontrés individuellement par l'étudiante/chercheuse. Malgré 
qu'elle fût sensibilisée à l'importance de la neutralité et de l'impartialité dans la méthode 
de présentation les questionnaires et que l'ISQV a un faible cœfficient de désirabilité 
sociable, il n'en demeure pas moins que la présence d'une interaction ne peut être 
complètement exclue. Toutefois, puisque l'interaction était équivalente dans les deux 
groupes, l'effet serait de nature systémique et ne devrait pas influencer la force des 
associations. D'autres menaces à la validité interne liées au dispositif transversal sont 
l'histoire, la maturation et la régression statistique sur la moyenne (Contandriopoulos, 
Champagne, Potvin, Denis, & Boyle, 1990). Ces biais sont aussi de natures systématiques 
et ont une influence équivalente sur les deux groupes affectant l'ampleur des scores sans 
toutefois influencer les corrélations. 
CONCLUSION 
Plusieurs chercheurs suggèrent que la qualité de vie subjective individualisée reflète 
le niveau d'adaptation d'un individu à sa situation de vie sans égard à la condition de santé. 
Or, dans le domaine de la réadaptation au travail, peu d'actions sont posées pour quantifier 
systématiquement ce phénomène. Cette étude s'est intéressée à cette question en dressant 
un portrait du niveau de QVSI après un PIRT en fonction de la situation de travail. Le 
profil de la qualité de vie subjective individualisée généré par l'ISQV s'est avéré fort 
intéressant et original, puisqu'il représente l'écart perçu entre les aspirations et les 
réalisations par rapport à l'atteinte des buts personnels. En plus de présenter de bonnes 
qualités métrologiques, le format informatisé de l'ISQV facilite l'évaluation, la cotation et 
l'interprétation d'une façon efficiente et systématique. 
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Cette étude exploratoire suggère que la QVSI globale ne diffère pas en fonction de la 
situation de travail après un PIRT. Elle suggère que la prémisse voulant que le travail soit 
un déterminant de la qualité de vie n'est pas supportée auprès d'une population présentant 
des incapacités prolongées associées avec des TMS. Bien qu'une grande variabilité des 
scores ISQV ait été observée, le score« écart» global est inférieur aux valeurs de référence 
pour l'ensemble des participants et suggère que la QVSI est pauvre et en grande partie 
déterminée par la détresse émotionnelle. Étant donné que l'âge moyen d'occurrence des 
accidents de travail est de 35 ans et que l'incidence annuelle mondiale d'accidents 
d'automobile n'a pas diminué au cours de la dernière décennie, cette étude met en lumière 
que ces évènements entraînent des problématiques de santé et de handicap à long terme 
chez ces individus. Ce constat est majeur et suggère fortement que des programmes 
d'intervention mieux adaptés soient développés et évalués afin d'améliorer la qualité de vie 
de cette clientèle. 
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mais toutes sont importantes dans cette étude qui vise à comparer la qualité de vie de 
travailleurs à celle de non travailleurs. 
Les thérapeutes du Centre de réadaptation Constance-Lethbridge ne sont pas impliqués 
dans la recherche, mais ont comme rôle de vous présenter le projet. Le formulaire de 
consentement ci-joint sert à vous informer des caractéristiques du projet et décrit les 
questionnaires que vous aurez à remplir. Vous pouvez le conserver. 
Si vous acceptez de participer à l'étude, nous vous demandons de nous fournir vos 
coordonnes sur la page suivante. Nous acheminerons vos coordonnés à l'équipe de 
recherche qui se chargera de vous contacter sous peu pour fixer un rendez-vous. Vous 
serez invité(e) à compléter des questionnaires en une session d'environ une heure et demie. 
Les questionnaires peuvent être remplis à votre convenance : 
1. au Centre de recherche clinique en réadaptation au travail Prévicap à Longueuil 
2. ou, si vous préférez, l'agent de recherche, pourra se rendre chez vous. 
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Faculté de médecine 
et des sciences de la santé 
FORMULAIRE DE RECRUTEMENT 
Je suis intéressé(e) à participer à l'étude : 
Centre de recherche 
interdisciplinaire 
en réadaptation 
La qualité de vie des personnes vivant avec des incapacités d'origine musculo-
squelettiques après la réadaptation 
Nom: 
Adresse : 
No téléphone à domicile : 
Je suis disponible aux heures 
suivantes: 
Signature: 
au travail : cellulaire : 
;·Nyr:fiéro, q$:'.p~f.lit.ip.c:i!)~;~: :.;~:}',(t~ \: · , -· -·; '. :'.--.~,;.;,i'.''"'.'~Dat~ ·d0 ·.éo.ngé,»; 
·,(È! rempJir par _le ·rés8on~aplÊHtu: projêl) .. · · · ·" ·- · · · ._ ·' 
Merci de l'attention que vous avez porté à cette demande de participation. Nous acheminerons 
· vos coordonnées à : 
fy1me Carmen Moliner erg. 
Etudiante à la maîtrise en sciences cliniques 
Centre de recherche sur le vieillissement 
1036, rue Belvédère Sud , 
Sherbrooke, Québec 
J1 H 4C4 
(819) 821-1170 poste 2472 
carmen.moliner@usherbrooke.ca 
Elle vous contactera au cours des prochains jours pour vous inviter à compléter les 
questionnaires. 
Mme Andrée Gasselin 
Chef de programme évaluation et orientation au travail 
Centre de réadaptation Constance-Lethbridge 
7005, boui. de Maisonneuve Ouest, 
Montréal (Québec), H4B 1T3 
Ce projet est sous la direction des professeures Marie-José Durand et Johanne Desrosiers de 
la Faculté de médecine et des sciences de la santé de l'Université de Sherbrooke. 
( 
( ( 
La relation entre la situation de travail et la qualité de vie des personnes ayant participé a 
un programme de réadaptation en raison de problèmes d'origine musculo-squelettiques 
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ANNEXEC 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT APPROUVÉ PAR LE COMITÉ 
D'ÉTIDQUE DE LA RECHERCHE DU CENTRE DE RECHERCHE 
INTERDISCIPLINAIRE EN RÉADAPTATION DU MONTRÉAL 
MÉTROPOLITAIN 
~ UNIVERSITÉ DE 
18:..1 SHERBROOKE . :i i-~ '. 
4i;.' c on st a n ce - lethbridge 
· ~. CilITRE OE Rt.l;ttAl'TAlTO - RnlAalLltllTIOR CHITllE Faculté de médecine 
/ et des sciences de la santé Centre de recherche interdisciplinaire 1 
( - ( 
en réadaptation 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
Titre du projet de recherche 
Relation entre la situation de travail et la qualité de vie de personnes ayant 
participé à un programme de réadaptation en raison de problèmes musculo-
squelettiques 
Chercheuse principale : 
Carmen Moliner 
Étudiante à la maîtrise en sciences cliniques 
Faculté de médecine et des sciences de la santé Université de Sherbrooke 
Centre de recherche sur le vieillissement 
1036, rue Belvédère Sud, 
Sherbrooke (Québec) 
J1 H 4C4 
(819) 821 -1170 poste 2472 
Directrices de recherche : 
Marie-José Durand Ph.D 
Centre de recherche et de formation 
en prévention d'incapacités (Prévicap) 




( 450) 67 4-5908 
Johanne Desrosiers Ph.D 
Centre de recherche sur le vieillissement 
1036, rue Belvédère · ,, '· 
Sherbrooke (Québec) 
Canada 
J1 H 4C4 
(819) 821-1170 poste 2246 
Numéro du participant. ______ _ 
Nous vous invitons à lire le présent document qui vous renseigne sur le projet de 
recherche : Relation entre la situation de travail et la qualité de vie de personnes ayant 
participé à un programme de réadaptation en raison de problèmes musculo-
squelettiques, auquel nous souhaitons votre participation . S'il y a des mots ou des 
choses que vous ne comprenez pas, n'hésitez pas à poser des questions car vous 
devez signer ce formulaire de consentement avant de pouvoir participer à l'étude. 
Initiales du suj et: ____ _ 
Formulaire de consentement approuvé par le CÉR-CRIR le 8 août, 2005 115 
( 
Relation entre la situation de travail et la qualité de vie de personnes ayant participé à un programme de 
réadaptation en raison de problèmes musculo-squelettiques 
Introduction : 
De nombreux programmes de réadaptation sont actuellement offerts au Québec pour 
des personnes présentant de la douleur et des incapacités. À la fin de ces programmes, 
certaines personnes vont reprendre leur travail tandis que d'autres, au contraire, ne 
pourront le faire. Actuellement, les intervenants du domaine de la santé savent très peu 
de choses sur la qualité de vie des personnes qui ont participé à un programme de 
réadaptation. Ainsi, on ignore comment la présence de douleur et d'incapacités affecte 
l'ensemble des sphères de la vie de ces personnes quant aux loisirs, au travail, à la 
famille, aux ambitions et à la réalisation des rôles significatifs. Ce projet de recherche 
veut tenter de documenter ces aspects en comparant la qualité de vie de 40 personnes 
qui retournent au travail à 40 personnes qui ne le font pas. Il est important de dresser un 
portrait juste de toutes les facettes qui contribuent à la qualité de vie afin que les 
intervenants puissent mieux cibler les buts des interventions. 
Objectifs de l'étude 
Cette étude vise à comparer la qualité de vie de travailleurs et de non travailleurs ayant 
participé à un programme de réadaptation visant le retour au travail. Spécifiquement, il 
s'agit d'explorer si les travailleurs avec des incapacités reliées à la douleur d'origine 
musculo-squelettique qui retournent a un emploi rémunéré après la réadaptation, ont 
une qualité de vie subjective différente de ceux qui n'ont pas réintégrer le marché du 
travail. 
Nature et çturée de ma participation 
Ma participation à ce projet comprend une seule rencontre d'une heure et demie. Je 
compléterai six questionnaires qui porteront sur: 
1. des informations générales sur ma personne et ma condition de santé 
2. ma situation actuelle de travail 
3. ma capacité physique 
4. ma situation émotionnelle 
5. l'importance du travail pour moi 
6. ma qualité de vie 
Bien que je doive répondre aux questionnaires sans aide, un membre de l'équipe de 
recherche sera disponible pour me guider si j'ai des questions ou si j'ai besoin d'aide 
pour les lire. 
Cette rencontre aura lieu après mon congé du programme de réadaptation. 
Initiales du sujet : ____ _ 
Formulaire de consentement approuvé par le CÉR-CRIR le 8 août, 2005 2/5 
Relation entre la situation de travail et la qualité de vie de personnes ayant participé à un programme de 
réadaptation en raison de problèmes musculo-squelettiques 
Compensation 
Je ne serai pas payé(e) pour participer à cette étude. Cependant, mes frais de 
déplacement ainsi que mes frais de stationnement me seront remboursés de la façon 
suivante: 
• Si je dois me déplacer 20 km et moins pour me rendre au site de l'évaluation, un 
forfait de 10 $ me sera remis. 
• Si je dois me déplacer plus de 20 km pour me rendre au site d'évaluation un forfait de 
20 $ me sera remis. 
Avantages personnels pouvant découler de ma participation 
Je ne recevrai aucun avantage personnel en participant à cette étude, mais j'aurai accès 
aux résultats de cette recherche. Seul mon opinion sur les sujets mentionnés ci-dessus 
est sollicité. Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Cependant, ma 
participation pourrait permettre à l'équipe de recherche de mieux comprendre la situation 
de personnes qui, comme moi, sont passées par un processus de réadaptation visant le 
retour au travail. En participant à cette étude, je peux aider à améliorer les services 
offerts en réadaptation au travail. 
Inconvénients personnels pouvant découler de ma participation 
Ma participation à cette étude ne comprend aucun risque. Aucune épreuve ni test 
physique ne me seront demandés. Il est possible que certaines 
questions qui me seront posées puissent me faire réfléchir sur . certains 
aspects de ma vie et provoquent chez moi une certaine émotivité. Si c'est le cas, 
. l'agente de recherche prendra le temps de m'écouter et, le cas échéant, de-:me diriger 
vers un professionnel de la santé compétent. Aussi, il est possible que le déplacement 
en automobile me soit désagréable. Dans ce cas, je peux demander que les 
questionnaires soient remplis à mon domicile. 
Retrait de participation au projet de recherche 
Ma participation à cette étude est volontaire et je demeure libre d'y mettre fin à tout 
moment sans avoir à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Le retrait de ma 
participation n'affectera en rien les soins et les services de santé que je reçois ou 
recevrai du Centre Constance-Lethbridge. 
Confidentialité 
Toutes les informations recueillies avec les questionnaires sont de nature anonymes et 
confidentielles. Seuls les formulaires de recrutement contiennent mes coordonnées. Ils 
seront conservés dans un classeur séparé des questionnaires. Tous les documents 
seront conservés sous clef, pour une durée de cinq ans, au Centre de recherche sur le 
vieillissement, avant d'être détruits. Aucune information ne sera obtenue de mes 
dossiers médicaux ni du dossier de mon assureur. Les informations recueillies de tous 
Initiales du sujet: ____ _ 
Formulaire de consentement approuvé par le CÉR-CRIR le 8 août, 2005 3/5 
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Relation entre la situation de travail et la qualité de vie de personnes ayant participé à un programme de 
réadaptation en raison de problèmes musculo-squelettiques 
les participants seront compilées ensemble pour l'analyse. Les résultats seront diffusés 
par communication scientifique écrite ou en colloque. 
Clause de responsabilité 
En acceptant de participer à cette étude, je ne renonce à aucun de mes droits ni ne 
libère les chercheurs, le commanditaire ou les institutions impliquées de leurs obligations 
légales et professionnelles. 
Personnes ressources 
Si j'ai des questions supplémentaires, quelles qu'elles soient concernant cette étude, je 
peux rejoindre Mme Carmen Moliner, principale chercheure, ou ses directrices de 
recherche, Marie-José Durand Ph.D et Johanne Desrosiers Ph.D, dont les numéros de 
téléphone figurent sur la première page de ce formulaire. 
Si vous avez des questions sur vos droits et recours ou sur votre participation à ce projet 
de recherche, vous pouvez communiquer avec Me Anik Nolet, coordonnatrice à l'éthique 
de la recherche des établissements du CRIR au (514) 527-4527 poste 2643 ou par 
courriel à l'adresse suivante : anolet.crir@ssss.gouv.qc.ca. 
Initiales du sujet : ____ _ 
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Relation entre la situation de travail et la qualité de vie de personnes ayant participé à un programme de 
réadaptation en raison de problèmes musculo-squelettiques 
Consentement 
J'ai lu les informations qui précèdent. J'ai eu l'occasion de poser des questions et j'ai 
reçu des réponses satisfaisantes au sujet du projet de recherche décrit ci-dessus. Ma 
participation à ce projet est tout à fait libre. Il est entendu que je pourrai , à tout moment, 
mettre un terme à ma participation sans que cela n'affecte les soins et les services de 
santé que je reçois ou recevrais. En acceptant de participer à ce projet, je ne renonce à 
aucun de mes droits ni ne libère les chercheurs , et les institutions impliquées de leurs 
obligations légales et professionnelles. J'accepte volontairement de participer à l'étude 
décrite ci-dessus. 
Nom du participant (lettres moulées) Signature du participant Date 
Nom du témoin (lettres moulées) Signature du témoin Date 
Engagement du chercheure 
Je, soussigné(e), certifie (a) avoir expliqué au signataire les 
termes du présent formulaire ; (b) avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à cet 
égard ; (c) lui avoir clairement indiqué qu 'il reste, à tout moment, libre de mettre un terme 
à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus; et (d) que je lui remettrai une 
copie signée et datée du présent formulaire. 
Signature du responsable du projet 
ou de son représentant 
Numéro de participant ____ _ 
Initiales du sujet: ____ _ 
Formulaire de consentement approuvé par le CÉR-CRIR le 8 août, 2005 5/5 
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Work Productivity and Activity lmpairment Questionnaire: 
General Health V2.0 (WPAl:GH)) 
Les questions suivantes portent sur les conséquences de vos problèmes de santé 
sur votre capacité à travailler et à effectuer vos activités habituelles. Par problème 
de santé, nous entendons tout problème ou symptôme physique ou émotionnel. 
Veuillez, selon les questions, encercler le nombre qui convient ou compléter les 
espaces appropriés comme indiqués. 
1) Occupez-vous un emploi (travail rémunéré) en ce moment? __ NON _ _ OUI 
Si vous répondez NON, cochez « NON » et passez directement à la question 6. 
Les questions qui suivent portent sur les sept derniers jours, sans compter 
aujourd'hui. 
2) Au cours des sept derniers jours, combien d'heures de travail, au total, avez-vous 
manquées à cause de vos problèmes de santé? Comptez les heures d'absence 
pour congé de maladie, les retards et départs précoces du travail, etc. dus à vos 
problèmes de santé. Ne comptez pas les moments où vous vous êtes absenté(e) 
pour participer à cette étude. 
HEURES ---
3) Au cours des sept derniers jours, combien d'heures de travail avez-vous 
manquées pour toute autre raison que vos problèmes de santé telle qu'un congé, 
des vacances ou la participation à cette étude? 
HEURES ---
4) Au cours des sept derniers jours, combien d'heures de travail au total avez-vous 
effectuées? 
___ HEURES (Si votre réponse est« O »,passez directement à la question 6.) 
( 
( ( 
5) Au cours des sept derniers jours, dans quelle mesure vos problèmes de santé ont-ils 
affecté votre productivité pendant que vous étiez en train de travailler? 
Tenez compte des jours pendant lesquels vous avez été limité(e) dans la quantité ou le 
type de travail que vous auriez pu accomplir, vous en avez fait moins que vous l'auriez 
souhaité ou vous ne pouviez pas travailler aussi soigneusement que d'habitude. Si vos 
problèmes de santé n'ont eu qu 'une faible incidence sur votre travail, choisissez une note 
peu élevée. Choisissez une note élevée si vos problèmes de santé ont beaucoup perturbé 
votre travail. 
Tenez compte seulement de l'impact de problème de santé sur votre productivité 
pendant que vous êtes au travail. 
Mes problèmes 
de santé n'ont eu 
aucun effet sur 
mon travail 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
ENCERCLEZ UN NOMBRE 
9 10 
À cause de mes 
problèmes de 
santé, je n'ai pas 
pu travailler du tout 
6) Au cours des sept derniers jours, dans quelle mesure vos problèmes de santé ont-ils 
affecté votre capacité à effectuer vos activités quotidiennes habituelles en dehors de 
votre lieu de travail? 
Par activités habituel/es, nous entendons les activités que vous effectuez 
régulièrement, telles que les travaux ménagers, les courses, l 'exercice, s'occuper des 
enfants, étudier, etc. Tenez compte des moments où vous avez été limité(e) dans la 
quantité ou le type d'activités que vous auriez pu accomplir et de ceux où vous en avez 
fait moins que vous l'auriez souhaité. Si vos problèmes de santé n'ont eu qu 'une faible 
incidence sur vos activités, choisissez une note peu élevée. Choisissez une note 
élevée si vos problèmes de santé ont beaucoup perturbé vos activités. 
Mes À cause de mes 
problèmes de problèmes de 
santé n'ont eu santé, je n'ai pas 
aucun effet sur -------------------- du tout pu me 
mes activités consacrer à mes 
quotidiennes 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 activités 
quotidiennes 
ENCERCLEZ UN NOMBRE 
WPAl-GH (French - Canada) 
ANNEXEE 




rPJ UNIVERSITÉ DE 
liU SHERBROOKE 
Faculté de médecine et des sciences de la santé 
La relation entre la situation de travail et la qualité de vie de 
personnes ayant participé à un programme de réadaptation en 
raison de troubles musculo-squelettiques 
Questionnaires 





1. Quel est votre âge? ___ _ 
Date de naissance: -------
2. Quel est votre sexe? 
1. Masculin ---
2. Féminin ---





4. En regard de votre dernière absence du travail, quand avez-vous 4. : · 
eu votre blessure? 
5. Depuis combien de temps avez-vous de la douleur? 
6. Votre douleur est-elle? 








7. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous ressenti des douleurs 
importantes à l'une ou l'autre des parties du corps suivantes qui vous ont 
dérangé( e) dans vos activités? 
\W ~ 
?a. ' Cou 1 2 3 4 
7b. 0··'~ Épaules 1 2 3 4 
~ ' 
7c. ~,.,,"- Bras 1 2 3 4 
t - l 
7d . . "~' Coudes 1 2 3 4 
,wt": 




r(: Avant-bras, poignet ou 1 
~~~" mains 
·,, ;, 
7f. ; _ '~1 Haut du dos 1 2 3 4 
7g. k"~ Bas du dos 1 2 3 4 
2 3 4 1 
{•'. 
7h. ·,;~·· Hanches ou cuisses 
') ~ 
• 
7i. [·~· ·; Genoux 1 2 3 4 
7j. t" Jambes, mollets 1 2 3 4 ,._ 
•·; ·~ 
7k. ~:~·:~ Chevilles ou pieds 2 3 4 1 
2 
- - ÉPAULES 




8. Consultez le schéma et identifiez la partie du corps où vous avez ressenti 
la douleur qui vous a le plus dérangé dans vos activités au cours des 12 





D Avant-bras, poignets ou mains 
D Haut du dos 
D Bas du dos 
D Hanches ou cuisses 
D Genoux 
D Jambes ou mollets 
D Chevilles ou pieds 
3 
9. Indiquez pour chacune des parties du corps où vous avez ressenti de la 
1 
/ douleur au cours des 7 derniers jours, si vous croyez que cette douleur était 
reliée ou non à votre travail. Pour les parties du corps où vous n'avez ressenti 
aucune douleur, encerclez le « 1 ». 
Aucune Oui, Oui, Non Je ne 
douleur reliée reliée en reliée au sais pas 
au cours entière partie au travail si reliée 
des 7 ment travail au travail 
derniers au . ours travail 
9a. Cou 1 2 3 4 8 ., . 
.. , .. 
9b . .. t;~; Épaules 1 2 3 4 8 
·l:i.·· .... 
Bras 1 2 3 4 8 
Coudes 1 2 3 4 8 
Avant-bras, poignets 1 2 3 4 8 
ou mains 
Haut du dos 1 2 3 4 8 
. Bas du dos 1 2 3 4 8 
~'\.·~ 
9h. ~)~.: Hanches ou cuisses 1 2 3 4 8 
Genoux 1 2 3 4 8 
Jambes, mollets 1 2 3 4 8 
~·· "''-, 4 8 .\"'· Chevilles ou pieds 1 2 3 . . 
1 O. Avez-vous d'autres problèmes de santé? 
1. Non --
2. Oui --
Si oui, décrire: 
4 
11. Avant votre dernière absence du travail avez-vous déjà eu des absences . ~~~lit~ 
de plus d'une semaine en raison de blessures musculo-squelettiques '):_~ 
1.0ui (date) ___ _ 
2.Non ---
12. Combien de temps avez-vous été absent( e) du travail avant de 
commencer votre programme de réadaptation? 
13. Depuis combien de semaines avez-vous terminé votre programme de 
réadaptation? _______ _ 
14. Quel est le titre de votre emploi? __________ _ 
1 l Quel type d'emploi aviez-vous au moment de votre blessure? 
a. Travail manuel de précision avec des mouvements répétitifs __ 
b. Travail où je dois déplacer souvent des charges de 5 kilos __ 
c. Travail exigeant physiquement et/ou j'ai souvent des charges de 
plus de 20 kilos à déplacer __ 
d. Travail où le type d'effort varie toute la journée __ 
e. Travail de bureau ---
f. Travail exigeant que je sois debout la majeure partie de ma 
journée __ 
g. Travail exigeant que je sois assis la majeure partie de ma 
journée __ 
5 
16. Êtes-vous syndiqué? 
1. Oui 
2. Non 
17. Votre dossier est-il contesté? 
1. Non 
2. Oui (date) 
a. Par le médecin 
b. Par vous 
c. Par votre employeur 
d. Par votre assureur 
18. Quel est votre revenu familial? 
1 . 10 000 à 20 000 $ 
2. 20 000 à 30 000 $ 
3. 30 000 à 40 000 $ 
(( 4. 40 000 à 50 000 $ 
5. 50 000 $et plus 
19. Recevez vous des indemnités de remplacement de revenu? 
1. Non 
2. Oui ---
a. moins de 50°10 de mon revenu au moment de ma blessure ---
b. entre 50°10 et 75% de mon revenu au moment de ma blessure - --
c. entre 75% et 100% de mon revenu au moment de ma blessure 
20. Votre assureur est ? 
1. La CSST ---
2. La SAAQ ---












INVENTAIRE SYSTÉMIQUE DE QUALITÉ DE VIE (ISQV) 
Ce questionnaire est complété sur ordinateur et est disponible sur l'Internet à : 
www.qualitedevie.uqam.ca/ 





l4·'.~, .go yj~~r. P-~;J:~i9.8§ 
5. Santé physique globale 
Loisî~s d-è-d~t;;Mi:è 
.·. : - .... _ - . ··- .•. ~-~ . , ..... 
Loisirs actifs e:Kigeant une dépense 
7 . 
. .. §éneri~ie 
!8. Sorties 
'3. Interactions a'•ec mes enfants 
:;lq. rn~iar~.Éfic•M avêsla famiff~~ -.~ 
11. Interactions avec mes amis(es:) 
12: Î'i'P~ :de trav.all .~ 
13. Efficacité au tra,•ail 
:14, Int~ractions a•1e_C.le.s ~Uègue~ dÜ/ant 
: · lesJi.E!.U.1:€!~ ~€! !ray~il , , . ·· · 
15. Inte;·~ctions a'•ec les emplo1,ieurs(es) ou 
supeneurs 
[16:/i~~~c~~ _(rJ:V.~~n1~;~F~~d,~e_t,; etc. )_ · 
17 Activités nc•n·rémunérées (béné11olat, 
_'_7!c). . ·- . - .. . - ....... . 
;~_? .• Tr~v~j! dH.fft~~~i9u~. . . 
19. Entretien de la maison 
ANNEXEG 
MEDICAL OUTCOMES SHORT-FORM (SF-36V.2) 
( 
" Votre Santé et Votre Bien-Etre 
Les questions qui suivent portent sur votre santé, telle que vous la percevez. 
Vos réponses permettront de suivre l'évolution de votre état de santé et de 
savoir dans quelle mesure vous pouvez accomplir vos activités courantes. 
Merci d'avoir complété ce questionnaire! 
Pour chacune des questions suivantes, cochez la case [g] correspondant le 
mieux à votre réponse. 
1. En général, diriez-vous que votre santé est: 
Excellente Très bonne Bonne 






2. Par comparaison à l'an dernier, comment évaluez-vous, maintenant, votre 
santé générale? 
Bien Un peu Un peu moins Bien moins 
meilleure meilleure À peu près bonne bonne 
maintenant maintenant la même maintenant maintenant 
que l'an que l'an que l'an que l'an que l'an 
dernier dernier dernier dernier dernier 
T T T T T 
01 02 0 1 0 4 Os 
SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2000 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric lncorporated. Ali Rights Reserved. 
SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust. 
(SF-36v2 Standard, Canada (French) Version 2.0) 
3. Les questions suivantes portent sur les activités que vous pourriez avoir à 
faire au cours d'une journée normale. Votre état de santé actuel vous 
limite-t-il dans ces activités? Si oui, dans quelle mesure? 
• Dans les activités exigeant un effort 
physique important comme courir, 






Mon état Mon état de 
de santé santé ne me 
me limite limite pas 
un peu du tout 
T T 
des sports violents ... .. .. .. ....... .. ..... ... .................. ... .. . 01 .. ... ........ ...... 0 2 ..... .... .. .. .. ... 03 
b Dans les activités modérées comme 
déplacer une table, passer l'aspirateur, 
jouer aux quills ou au golf.. ... .. .. .. ..... ... ..... .. ..... ...... 01. .... ..... ......... 0 2 ........... ....... 03 
c Pour soulever ou transporter des sacs 
d'épicerie ............ ... .. .... ......... ... ..... .. .......... ... ...... ..... 01 .... ............... 02 .............. .... 0 3 
d Pour monter plusieurs étages à pied ... .. ... ......... .. ... 01 ....... ... ... .. .... 02 ... .. ......... .... 03 
• Pour monter un seul étage à pied ............... ....... ... .. 01 ...... ........ ..... 0 2 ..... .. ..... ...... 0 3 
r Pour me pencher, me mettre à genoux ou 
m'accroupir ........... ... ..... ............... .. .. .. .. .............. .... 01 ................... 02 .................. 0 3 
g Pour faire plus d'un kilomètre à pied ......... .. ......... . 01 ................... 02 ........ .... ... ... 03 
h Pour faire plus de deux cents mètres à pied .... ..... . 01 ......... ... .. ..... 0 2 .................. 03 
; Pour faire cent mètres à pied ... .............. ..... ........... 01 ................... 02 ... ............ .. . Di 
i Pour prendre un bain ou m'habiller .......... ............. 01 ................ ... 02 .. ...... .... ... ... 03 
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4. Au cours des quatre dernières semaines, combien de fois avez-vous eu 
l'une ou l'autre des difficultés suivantes au travail ou dans vos autres 
activités quotidiennes à cause de votre état de santé physique? 
La 
plupart 
Tout le du Rare-
temps temps Parfois ment 
T T T T 
• Avez-vous dû consacrer moins de temps à 
Jamais 
T 
votre travail ou à d'autres activités? .... .......... .. .... ... 01 ......... 02 ... ..... 03 ........ . 04 ......... Os 
b Avez-vous accompli moins de choses que vous 
l'auriez voulu? ..... .. .... .. ............ ............ .. .. .. .. ... .. ...... 01 .... ..... 02 ....... . 03 ........ . 04 .... .. ... Os 
c Avez-vous été limité(e) dans la nature de vos 
tâches ou de vos autres activités? .... ..... .. ... ... .. ........ 01 ... .. .... 02 .. ...... 03 ....... .. 0 4 ......... Os 
d Avez-vous eu de la difficulté à accomplir votre 
travail ou vos autres activités (par exemple vous 
a-t-il fallu fo urnir un effort supplémentaire)? .... ... . 01 ........ . 02 ........ 03 .... ... .. 0 4 .. ... .. .. Os 
5. Au cours des quatre dernières semaines, combien de fois avez-vous eu 
l'une ou l'autre des difficultés suivantes au travail ou dans vos autres 
activités quotidiennes à cause de l'état de votre moral (comme le fait de 
vous sentir déprimé(e) ou anxieux(se))? 
La 
plupart 
Tout le du Rare-
temps temps Parfois ment 
T T T T 
Jamais 
T 
• Avez-vous dû consacrer moins de temps à 
votre travail ou à d'autres activités? ..... .. ........ ... ... 01 ..... ... . 02 ..... ... 03 ........ .. 04 ..... .... Os 
b Avez-vous accompli moins de choses que 
vous l'auriez voulu? ....... .... ........ .... ... .... ... .... .... .... . 01 .. .. ..... 02 ..... ... 03 .... ... .. . 04 ........ . Os 
c Avez-vous fait votre travail ou vos autres 
activités avec moins de soin qu'à l'habitude? ..... .. 01 ..... .. .. 02 ....... . 03 .. ... ..... 04 ......... Os 
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6. Au cours des quatre dernières semaines, dans quelle mesure votre état 
physique ou moral a-t-il nui à vos activités sociales habituelles (famille, 
amis, voisins ou autres groupes)? 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément .. .. .. .. .. 
01 02 OJ 04 Os 
7. Au cours des quatre dernières semaines, avez-vous éprouvé des douleurs 
physiques? 
Aucune Douleurs très Douleurs Douleurs Douleurs Douleurs très 
douleur légères légères moyennes intenses intenses .. .. .. .. .. .. 
01 0 2 OJ 04 Os 0 6 
8. Au cours des quatre dernières semaines, dans quelle mesure la douleur a-
t-elle nui à vos activités habituelles (au travail comme à la maison)? 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément .. .. .. .. .. 
01 Os 
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9. Ces questions portent sur les quatre dernières semaines. Pour chacune des 
questions suivantes, donnez la réponse qui s'approche le plus de la façon 
dont vous vous êtes senti(e). Au cours des quatre dernières semaines, 
combien de fois: 
La 
plupart 
Tout le du Rare-
temps temps Parfois ment Jamais 
T T T T T 
a Vous êtes-vous senti(e) plein(e) d'entrain? .......... 01 ... ....... 0 2 .... ...... 03. ......... 04 .......... Os 
b Avez-vous été très nerveux(se)? ... .. .... ................. 01 .......... 0 2 ... ..... .. 03 ..... .. ... 04 ...... .. .. Os 
c Vous êtes-vous senti(e) si déprimé(e) que 
rien ne pouvait vous remonter Je moral? ............. 01 ......... . 02 ..... ..... 03. ......... 04 ......... . Os 
d Vous êtes-vous senti( e) calme et serein( e)? .. ....... 01 .......... 02 .......... 03. ......... 04 ..... ..... Os 
e Avez-vous eu beaucoup d'énergie? .... .......... ... .. ... 01 .. .. ...... 02 .......... 03. .... ..... 0 4 ......... . Os 
r Vous êtes-vous senti(e) triste et 
démoralisé(e)? ......... ........................ .. ................... 01 .......... 02 ..... .... . OJ. ......... 04 .. .. .. .... Os 
8 Vous êtes-vous senti(e) épuisé(e) et vidé(e)? ...... 01 .......... 02 .......... 03. ...... ... 04 .... ...... Os 
h Vous êtes-vous senti(e) heureux( se)? .. ... ...... ....... 01 ....... ... 02 .......... 03. ......... 04 ...... ... . Os 
i Vous êtes-vous senti(e) fatigué(e)? ..... ..... ..... .... ... 01 .......... 02 .......... O]. ......... 04 .......... Os 
10. Au cours des quatre dernières semaines, combien de fois votre état 
physique ou moral a-t-il nui à vos activités sociales (comme visiter des 
amis, des parents, etc.)? 
La plupart du 
Tout le temps temps Parfois Rarement Jamais 
T T T T T 
0 1 02 0 3 04 Os 
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11. Dans quelle mesure chacun des énoncés suivants est-il VRAI ou FAUX 











T T T T 
• Il me semble que je tombe malade 
un peu plus faci lement que les autres .... 01 ............ 02 ... ........ Dl .... ....... 04 .. ....... .. Os 
b Je suis en aussi bonne santé que les 
gens que je connais ....... ......... .... .. .......... 01 ............ 02 ........ ... Dl .... .. ..... 04 ........... Os 
c Je m'attends à ce que ma santé se 
détériore ... .. ...... .. .............. .. ..... .... ...... .. ... 01 ...... ..... . 02 ........... Dl ........... 04 ..... ...... Os 
d Ma santé est exce\lente .. ... ... .... ......... ... .. 01 ...... .... .. 02 .. .. ....... Dl ........... 04 ..... ... ... Os 
MERCI D'AVOIR BIEN VOULU REPONDRE A CES QUESTIONS! 
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Index d' Oswestry (v.2) 
Ce questionnaire a été conçu pour nous renseigner sur la façon dont votre douleur au dos 
se répercute sur votre vie de tous les jours. Nous vous demandons de répondre en cochant, 
dans chaque section, la case unique qui s'applique à vous. Nous vous demandons de ne 
cocher qu 'une case, celle que décrit le mieux votre situation. 
Section 1 Intensité de la douleur 
D Présentement, je n ' ai aucune douleur. 
D Présentement, la douleur est faible. 
D Présentement, la douleur est modérée. 
D Présentement, la douleur est plutôt intense. 
D Présentement, la douleur est très intense. 
D Présentement, la douleur est la pire que je puisse imaginer 
Section 2 Soins personnels (s'habiller, se laver, etc.) 
D Je peux m'occuper de mes soins personnels, sans que ça me donne plus de douleur. 
D Je peux m'occuper de mes soins personnels, mais ça augmente mes douleurs . 
D C'est douloureux de m'occuper de mes soins personnels, mais je le fais lentement, 
avec attention .. 
D J'ai besoin d'aide, mais pour la plus grosse part, je m'organise seul(e). 
D J'ai besoin d ' aide tous les jours, pour presque tous mes soins personnels. 
D Je ne m'habille pas, me lave avec difficulté et je reste au lit. 







Je peux soulever des charges lourdes, sans que ça augmente mes douleurs. 
Je peux soulever des charges lourdes, mais ça augmente mes douleurs. 
La douleur m'empêche de soulever des charges lourdes à partir du sol, mais si elles 
sont à une hauteur convenable, je suis capable (ex: à partir d'une table). 
La douleur m'empêche de soulever des charges lourdes, mais je suis capable de 
soulever des charges moyennes et légères si elles sont à une hauteur convenable. 
Je ne peux soulever que des charges très légères. 
Je ne peux soulever ou déplacer aucune charge. 
Section 4 Marche 
D La douleur ne m'empêche pas de marcher, peu importe la distance. 
D La douleur m'empêche de marcher plus d'un mille (1.6 km). 
D La douleur m'empêche de marcher plus Yi mille (1.6 km). 
D La douleur m'empêche de marcher plus 114 mille (1.6 km). 
D Je peux marcher qu'avec l'aide d'une canne ou de béquilles. 
D Je suis au lit tout le temps et, s'il le faut, je me traîne jusqu'aux toilettes. 







Je peux m ' asseoir sur n'importe quelle chaise aussi longtemps que je le veux. 
Il n'y a que dans ma chaise préférée que je peux m' asseoir aussi longtemps que je 
le veux 
La douleur m'empêche de rester assis plus longtemps qu'une heure. 
La douleur m'empêche de rester assis plus longtemps qu 'une l/2 heure. 
La douleur m'empêche de rester assis plus longtemps que 10 minutes. 











Je peux rester debout aussi longtemps que je le veux sans que ça augmente mes 
douleurs. 
Je peux rester debout aussi longtemps que je le veux, mais ça augmente mes 
douleurs. 
La douleur m'empêche de rester debout plus d'une heure 
La douleur m'empêche de rester debout plus de Yi heure. 
La douleur m'empêche de rester debout plus de 10 minutes. 
La douleur m'empêche complètement de rester debout. 
Section 7 Sommeil 
D Mon sommeil n'est jamais perturbé par la douleur. 
D Jy1on sommeil est occasionnellement perturbé par la douleur. 
D J;.. cause de la douleur, je dors moins de 6 heures. 
D A cause de la douleur, je dors moins de 4 heures. 
D À cause de la douleur, je dors moins de 2 heures. 
D La douleur m'empêche complètement de dormir. 







Ma vie sexuelle est normale, et n'augmente pas mes douleurs. 
Ma vie sexuelle est normale, mais augmente mes douleurs . 
Ma vie sexuelle est presque normale mais amène beaucoup de douleurs. 
Ma vie sexuelle est très limitée à cause des douleurs. 
Ma vie sexuelle est presque complètement arrêtée à cause des douleurs. 
Mes douleurs empêchent toute vie sexuelle. 
Section 9 Vie sociale 
D Ma vie sociale est normale et n'augmente pas mes douleurs . 
D Ma vie sociale est normale, mais augmente mes douleurs. 
D La douleur n'a pas d'effet important sur ma vie sociale à part le fait de 
m'empêcher de pratiquer des activités plus intenses. 
D La douleur a diminué ma vie sociale et je ne sors pas aussi souvent qu'avant. 
D La douleur fait que ma vie sociale se limite à la maison. 
D Je n'ai pas de vie sociale à cause de mes douleurs. 
Section 10 Déplacement (automobile) 
D Je peux me déplacer n'importe où sans douleur. 
D Je peux me déplacer n'importe où, mais ça augmente mes douleurs. 
D La douleur est intense, mais je peux tolérer les déplacements de plus de 2 heures. 
D La douleur me limite à des déplacements de moins d'une heure. 
D La douleur me limite à des déplacements de moins de 30 minutes. 
D La douleur m'empêche de me déplacer, sauf pour me rendre chez le médecin ou 
à l'hôpital. 
Source: Roland, M. & Fairbanks, J. (2000) . The Roland-Morris Disability Questionnaire and the Oswestry 
Disability Questionnaire. Spine 25 , 3115-3124. 
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INDICE D'IMPACT DE LA DOULEUR AU COU ET AUX MEMBRES 
SUPÉRIEURS SUR LA VIE QUOTIDIENNE (IDVQ-20) 
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INDICE D'IMPACT DES DOULEURS DU COU ET DES 
MEMBRES SUPÉRIEURS SUR LA VIE QUOTIDIENNE (IDVQ-20) 
Les réponses à ce questionnaire sont confidentiel/es. 
Aucune information susceptible de vous identifier ne sera dévoilée. 
INSTRUCTIONS 
Les questions suivantes nous aideront à mieux comprendre votre problème 
(douleurs, courbatures, inconforts) du cou ou des membres supérieures (ex: 
épaules, coudes, p~ignets, mains). 
Pour chaque question veuillez cocher une réponse de "1" (vous _n'avez aucune 
difficulté) à "7" (vous ne pouvez pas le faire) selon l'importance que vous jugez. 
Prenez note que pour la Section B (questions 12 à 20), les chiffres de" I" à "7" 
mesurent la fréquence (ex:" I" = jamais et "7" = tout le temps). 
Il faut répondre "ne s'applique pas" si: 
• une question réfère à une activité que vous ne faites pas habituellement, ou 
• vous n'êtes pas certain(e) de la réponse, ou 




Quel degré de difficulté avez-vous ou auriez-vous MAINTENANT avec les activités ou 
les situations suivantes, A CAUSE DE VOTRE PROBLÈME? 






















Vous laver, vous habiller, vous arranger ou manger? 







Je ne peux 
pas le faire 
7 
Vous laver le dessus de la tête ou laver, sécher ou arranger vos cheveux? 
2 3 4 s 6 7 
Atteindre votre dos (par exemple pour laver ou essuyer votre dos, pour 
sortir votre portefeuille de votre poche arrière ou pour attacher votre 
soutien-gorge ou une fermeture éclair)? 
2 3 4 s 6 7 
Faire les tâches à la maison ou vous occuper de votre famille? 
2 3 4 s 6 7 
Ouvrir des boîtes de conserve ou des pots, toumer des clés, des robinets ou 
des poignées de porte? 
2 3 4 s 6 7 
Transporter des sacs d'épicerie, des caisses de bière ou de boissons gazeuses, 
ou sortir les déchets de la maison? 





plique pas" si la 
question ne s'ap-
plique pas ou si 
vous ne savez pas 
NE S'APPLIQUE 
PAS 











Quel degré de difficulté avez-vous ou auriez-vous MAINTENANT avec les activités ou 
les situations suivantes, A CAUSE DE VOTRE PROBLÈME? 






















Faire la vitesse ~e travail que l'on attend de vous? 
2 3 4 5 
Faire la quantité de travail que l'on attend de vous? 








Je ne peux 
pas le faire 
7 
7 
À votre travail, étirer les bras vers l'avant, vers l'arrière, vers le haut, vers le 
bas ou sur les côtés, de façon répétitive ou en forçant? 
2 3 4 5 6 7 
À votre travail, soulever (des objets ou des personnes)? 
2 3 4 5 6 7 
Faire de l'exercice, pratiquer des sports ou faire d'autres activités de loisir 
comme s'adonner à des hobbys ou jouer des jeux de société? 





plique pas" si la 
question ne s'ap-
plique pas ou si 














À quelle fréquence vivez-vous, MAINTENANT, les situations ou les émotions suivantes, 
À CAUSE DE VOTRE PROBLÈME? 
MAINTENANT veut dire au cours des sept demi ers jours. 
1 1 2 1 3 1 4 1 5 1 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Jamais : Rarement 1 1 De temps 1 Souvent : Très 1 Quelquefois 1 1 
1 1 1 1 1 















1 Cochez"ne s'applique pas" si la situation n'est 
--=---~~:::~J 
. . 
Je me sens anxieux(se), nerveux(se), inquiet(ète). 
2 3 4 5 6 7 
Je me sens triste, déprimé(e). 
2 3 4 5 6 7 
Je me sens irritable, frustré(e) ou en colère. 
2 3 4 5 6 7 
J'ai moins de plaisir dans la vie. 
2 3 4 s · 6 7 
Je sens que je ne peux pas prendre soin de ma famille comme d'habitude. 
2 3 4 5 6 7 
J'ai peur de ne plus être capable de gagner ma vie à l'avenir. 

















À quelle fréquence vivez-vous, MAINTENANT, les situations ou les émotions suivantes, 
À CAUSE DE VOTRE PROBLÈME? 
~ili 
i MAINTENANT veut dire au cours des sept derniers jours. 
2 3 4 5 6 
: Très 
1 
: Rarement : Quelquefois : De temps 
t 1 1 
Jamais Souvent 






NE S'APPLIQUE ~::: 
PAS ~li! 
Cochez ··ne ~:~:: 
s'applique pas" si Î:~ 
la sitUation n'est m 
pas liée à votre jji~ 
i===============''''''''=li======i=~==::;:~==::=:=:=:==::=========i==l====l=:============$==================:====================================================<=:====~::==========,==l==i:=======:::=:=:::=:::=:::::~li:~:i===$iii'''''fü='=l===::=========:=========i=======,====~======"'===~==~==<====:::::==========:::===============i=:=====:=============,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.,,,,,,,,,,,,:,::,:',,:,:,,=~=>.::::;~=>.==================Li=====~====I 
Je me réveille pendant la nuit parce que je sens de la douleur, des engourdisse-
ments ou des picotements. 
2 




• 1 3 4 
3 4 
5 6 7 
5 6 7 
Je ressens de la douleur ou de l'inconfort (ou des effets secondaires négatifs) 
pendant ou après les examens, les traitements ou les thérapies pour mon 
problème au cou ou au membre supérieure. 









INVENTAIRE DE DÉTRESSE PSYCHOLOGIQUE (IDP-14) 
c 
Inventaire de Détresse Psychologique-14 
Les questions qui suivent portent sur divers aspects de votre santé. La façon 
dont vous vous êtes senti(e) durant la dernière semaine a pu être différente de 
celle dont vous vous êtes senti(e) l'année passée. Pouvez-vous nous dire avec 
quelle fréquence? 















Vous vous êtes senti(e) désespéré(e) 
en pensant à l'avenir? 1 2 3 4 
Vous vous êtes senti(e) seul(e)? 
1 2 3 4 
Avez-vous eu des blancs de 
mémoire? 1 2 3 4 
Vous êtes-vous senti(e) découragé(e) 
ou vous avez eu les « bleus »? 1 2 3 4 
Vous-êtes vous senti(e) tendu(e) ou 
sous pression? 1 2 3 4 
Vous-êtes vous laissé(e) emporter 
contre quelqu'un ou quelque chose? 1 2 3 4 
Vous-êtes vous senti(e) ennuyé(e) ou 
peu intéressé(e) par les choses? 1 2 3 4 
Avez-vous ressentie des peurs ou 
des craintes? 1 2 3 4 
Avez-vous eu des difficultés à vous 
souvenir des choses? 1 2 3 4 
Avez-vous pleurez facilement ou 
vous-êtes vous senti(e) sur le point 1 2 3 4 
de pleurer? 
Vous-êtes vous senti(e) agité(e) ou 
nerveux( se) intérieurement? 1 2 3 4 
Vous-êtes vous senti(e) négatif(ve) 
envers les autres? 1 2 3 4 
Vous-êtes vous senti(e) facilement 
contrarié(e) ou irrité(e) par les 1 2 3 4 
autres? 
Vous-êtes vous fâché(e) pour des 
choses sans importances? 1 2 3 4 
Source: 
I1feld, F.W.(1976) . Further validation ofa psychiatrie symptom index in a normal population. Psychological Reports, 
39, 1215-1228 
Préville, M., Boyer, R., Potvin, L. (1992). La détresse psychologique: détermination de la fi abilité et de la validité de 
la mesure utilisée dans !'Enquête Santé Québec. Québec, Santé Québec. 
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Le sens du travail 
Répondez en pensant à votre travail actuel ou à celui occupé le plus 
récemment. 
Les énoncés qui suivent concernent l'opinion que vous avez de votre travail. 
Entourez dans quelle mesure vous-êtes d'accord avec chacun d'eux? 
1. Le travail que je fais est très important pour moi. 
© ® 
2. Ce que je fais dans mon travail a beaucoup de sens pour moi. 
CD © ® 
3. Je fais un travail qui en vaut vraiment la peine. 
CD © ® 
4. Mes activités de travail sont significatives à mes yeux. 
CD © ® 
5. Le travail que je fais est significatif à mes yeux. 
CD © ® 
6. J'estime que le travail que je fais a de la valeur. 
CD 1 ~ 1 ® 1 © ® 
Source : May, D.R. Gilson, R.L., Lynn, H.M., (2004). The psychological conditions of meaningfulness, 
safety and availability and the engagement of the human spirit at work. Journal of Occupational & 
organ i«ational Psychology. 77(1 ), 11 -37 
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LETTRES D'AUTORISATION REÇUES DE TROIS COMITÉ 
D'ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE SUR L'HUMAIN 
Comité d'éthique de la recherche 
des établissements du CRIR 
Centre de réadaplalian 
Lucie-Bruneau 
Centre de réadaplalian 
Canstance-Lethbridge 




Institut de réadaptation 
de Montréal 
Cen tre de réadaptation 
[-··- · . ! . e v~ réadapta tion 
La Ressourse 
Centre de réadaptati on 
Le Bouclier 
Madame Carmen Moliner 
Centre de recherché sur le vieillissement 
1036, rue Belvédère sud 
Sherbrooke (Québec) 
JlH 4C4 
N/réf. : CRIR-154-0505 
Madame Moliner, 
Montréal, le 9 août 2005 
Veuillez trouver, ci -joint, une copie du certificat d'éthique qui a été décerné 
pour votre projet : 
« Relation entre la situation de travail et la qualité de vie de 
personnes ayant participé à un programme de réadaptation en 
raison de problème musculo-squelettiques». 
Ce certificat est valable pour un an. Le CÉR demande à être informé de 
toutes modifications qui pourraient être apportées au projet de recherche 
mentionné ci-dessus (Formulaire M). 
De plus, nous vous demandons de contacter la personne suivante afin de 
l'aviser du début de votre projet de recherche : 
Mme Chantal Camden Centre de réadaptation Estrie 
(819) 346-8411 
Recevez, Madame Moliner, l'expression de nos meilleures salutations . 
Me" Anik Nolet 
Coordonnatrice à l'éthique de la recherche 
des établissements du CRIR 
AN/fm 
p.j.: Certificat d'éth ique et documents approuvés par le CÉR 
_;.~1·e :::ie5•3:-1e- an A:•·. 'l~ J ;1-.·1-:? ~ ·1 cl .. C·.Jde i:i•;:! •:JL C-·1.:~t·~·- ·u.._.- - ...... __. ........ ..,--.. --··-----,,,.~-------------------
2275, avenue Laurier Est 
Montréal (Québec) H2H 2NB Canada 
T (5 14) 527-4527 (2643) 
F (514) 521-4058 www.crir.ca 
Comité d'éthique de la recherche 
des établissements du CRIR 
Certificat d'ethique 
(Renouvellement) 
Pour fins de renouvellement, le Comité d'éthique de la recherch 
CRIR, selon la procédure d'évaluation accélérée en vigueur, 
recherche CRIR-154-0505 intitulé : 
ments du 
projet de 
« Relation entre la situation du travail et la qualité de vie de personnes ayant 
participé à un programme de réadaptation en raiso de problèmes musculo-
squelettiques». 
Présenté par: Carmen Moliner 
Le présent projet répond aux exige:;;;i~ s éthiques de 1 
dans le site du CRIR suivant : Centre de réadaptation 
l'établissement suivant : Centre de réadaptation Estri 
Ce certificat est valable pour un an. En acceptant le pré 
chercheur s'engage à : 
1. Informer le CÉR de tout changement qui pour 
recherche ou aux documents qui en découlent (Fo 
2. Rapporter aux participants toute 
consentement ; 
3. Fournir annuellement au CÉR un rapport d'é 
travaux de recherche (Formulaire R) ; 
4. Demander le renouvellement annuel de son 
e projet se déroule 
Lethbridge et dans 
à la présente 
de modifier leur 
l'avancement des 
5. Aviser le CÉR de l'abandon ou de l'interru!J.. 
6. Tenir et conserver, selon la procédu r: 
conservation d'une liste des sujets de .· 
des établissements du CRIR, une lis 
maturée du projet de recherche ; 
ue dans la Politique portant sur la 
che, incluse dans le cadre réglementaire 
ersonnes qui ont accepté de prendre part 
à la présente étude ; 
7. Envoyer au CÉR une copie de so 
Me Michel T. Giroux 
Président du CÉR 
•. ort de fin de projet/ publication. 
Date d'émission 
9 août 2006 
( ( 
Centre hospitalier 
universitaire de Sherbrooke 
Le 30 août 2005 
Dre Johanne Desrosiers 
COMITÉ D'ÉTHIQUE DE LA 
RECHERCHE SUR L'HUMAIN 
IUGS /Centre de recherche sur le vieill issement 
Pavillon d'Youville 
OBJET: Projet# 05-064 
Faculté de médecine 
n!J UNIVERSITÉ DE 
W SHERBROOKE 
Relation entre la situation de travail et la qualité de vie des personnes ayant participé à un 
programme de réadaptation en raison de problèmes mulculo-squelettiques. 
Dre Desrosiers , 
Le Comité d'éthique de la recherche sur l'humain du CHUS et de la Faculté de médecine a évalué les aspects 
scientifique, éthique du protocole de recherche cité et, à ce titre, votre projet a été approuvé lors de la réunion 
plénière du Comité tenue le 30 août 2005 . 
\Jous avons avisé Dr Moutquin, directeur scientifique du Centre de recherche cl inique du CHUS, que vous avez 
reçu votre approbation éthique pour le projet en titre. Il est à noter que vous devez attendre l'autorisation de 
Dr Moutquin pour démarrer votre projet. 
Espérant le tout à votre convenance, je vous prie d'agréer mes sentiments distingués. 
Jean-Patrice Baillarqeon, M.D. 
Vice-président du comité 
/fi 
Téléphone: (819) 346-1110, poste 12856 
Télécopieur: (819) 564-5445 
Courrier électronique: ethique@chus.qc.ca 
Site WEB: www.crc.chus.qc.ca 
HÔPITAL FLEURIMONT 
2001, 12è Avenue Nord 
CRC- Bureau 3830 
Fleurimont (Québec) J1 H 5N4 
( 




Ore Johanne Desrosiers 
IUGS /Centre de recherche sur le vieillissement 
Pavillon d'Youville 
OBJET: Projet# 05-064 
Le 1 septembre 2005 
Hôpital Reurimont 
3001, 12e Ave N 
J1H 5N4 
Relation entre la situation de travail et la qualité de vie des personnes ayant participé 
à un programme de réadaptation en raison de problèmes mulculo-squelettiques. 
~ Protocole complet: reçu le 30 mai 2005 
~ Formulaire de consentement: 18 juillet 2005 
D Amendement# . 
~Autre: 
Versions française et anglaise 
Questionnaires et lettre d'invitation à participer (v. française & anglaise) ; 
Ore Desrosiers , 
Nous aimerions, par la présente, vous aviser que votre protocole de recherche cité en rubrique a été 
approuvé par le Comité d'éthique de la recherche sur l'humain du CHUS. 
Les conditions requises à la réalisation de ce projet de recherche étant réunies , il nous fait plaisir de vous 
autoriser à débuter l'étude. 
S'il y a lieu, je vous demande de bien vouloir inscrire votre projet et votre grille d'examens dans le système 
ARIANE, ceci afin d'améliorer le suivi médical de vos sujets de recherche et également de permettre à 
l'hôpital de récupérer ses frais . 
Vous souhaitant tout le succès escompté dans le déroulement de cette étude, je vous prie de croire à 
l'expression de mes sentiments les plus distingués. 
Jean-M*i~ 'Moutquin , M.D. 
Directeutfacientifique du 
Centre de recherche clinique du CHUS 
/ml 
cc: 
Téléphone: (819) 346-1110 poste 12873 
Télécopieur: (819) 564-5445 
Courrier électronique: info@crccuse.usherb.ca 
Site WEB: www.crc.cuse .usherb.ca 
( ( 
1 
Centre de recherche 
Hôpital Charles LeMoyne 
Centre affilié universitaire 
et régional de la Montérégie 
Le 29 juin 2005 
Madame Marie-José Durand 
Chercheure principale 
CREFOPI 
11 11, rue Saint-Charles Ouest, bureau 101 
Longueuil (Québec) J4K 5G4 
OBJET: Projet 2005-06-24 - Relation entre la situation de travail et la qualité de vie 
des personnes ayant participé à un programme de réadaptation en raison de 
problèmes musculo-squelettiques. 
Madame, 
Il me fait plaisir de vous informer que le comité d'éthique de la recherche (CÉR), lors de sa 
réunion du 21 juin 2005 de même que le comité administratif de la recherche (CAR), lors de 
sa réunion du 14 juin 2005, ont recommandé l'acceptation de votre projet de recherche cité en 
rubrique. Nous vous transmettons ci-joint les documents pertinents de ces réunions qui vous 
informent de leur décision et des conditions rattachées. 
Sous réserve du respect de ces conditions, s'il y en a, vous êtes autorisée à procéder à la 
réalisation de ce projet, selon les termes et conditions détaillés dans leurs recommandations 
respectives et ce, selon les modalités du projet soumis. S'il advenait des changements 
significatifs aux prévisions budgétaires ci-jointes, vous êtes tenue d'en informer l'adjoint à 
l 'administration du Centre. 
Cette autorisation est valable pour une période d'un an, à compter de la date d'acceptation du 
CÉR. Si la durée de votre pro)et excède cette échéance, vous devrez compléter un 
formulaire D et le soumettre au CER au plus tard à la fin du mois d'avril 2006. Votre projet 
pourra ainsi se poursuivre si vous obtenez une recommandation positive du CÉR. 
Il est entendu que l'Hôpital Charles LeMoyne n'assume aucuns frais reliés à ce projet de 
recherche. 
·Veuillez recevoir, Madame, l'expression de notre considération la plus distinguée. 
Le directP.m r111 rentre de recherche 
Âean Cusson, M.D.Ph. D, FRCPC 
JC/rp 
c.c. : M. Jacques Blais, adjoint à l'administration, Centre de recherche 
M. Gilles Villeneuve, directeur des ressources financières et matérielles 
P.-S. - Le Cahier de procédures et le formulaire D sont disponibles sur le site Internet de HCLM 
U:ICBNTRE DE RECHERCHE\LETTRE\PROJ ACC 2005-2006\ABC CAR-CER 2005-06-24.DOC 
Gest. doc. 2331-00-3 18 
31 20, boul. Taschereau, Greenfield Park (Québec) J4V 2Hl -Téléphone: (450) 466-5000, poste 2564 - Télécopieur: (450) 466-5025 
ft!1 UNIVERSIT~ DE m SHERBROOKE 
-:- r 
( I 
Comité d'éthique de la recherche 
Hôpital Charles LeMoyne 
Centre affilié universitaire 
et régional de la Montérêgie 
Le 28 juin 2005 
Madame Marie-José Durand 
CREFOPI 
1111 , rue Saint-Charles Ouest, bureau 101 
Longueuil (Québec) J4K 5G4 
OBJET: Projet 2005-06-24 - Relation entre la situation de travail et la qualité de vie des 
personnes ayant participé à un programme de réadaptation en raison de problèmes 
musculo-squelettiques 
Madame, 
Il nous fait plaisir de vous informer que les membres du comité d'éthique de la recherche, lors de 
la réunion régulière du 21 juin 2005, à laquelle il y avait quorum, ont accepté par consensus 
unanime le projet de recherche mentionné en rubrique. 
Toutefois, je vous rappelle que la décision finale pour pouvoir procéder relève du directeur du 
Centre de recherche. 
Vous trouverez ci-joint l 'extrait du procès-verbal détaillant la décision et les exigences du comité 
d'éthique de la recherche. 
Veuillez recevoir, Madame, l'expression de nos sentiments les meilleurs. 
Le président du comité 
d'éthique de la. recherche 
Sylvain Brunet, M.D., FRCPC 
SB/dlm 
p.j. (1) 
c. c. Dr Jean Cusson, Directeur du Centre de recherche 
P:\_CER.Restreint\Lettres\App\2005-2006\C Juin 2005\App 2005-06-24 (NP).doc 
m UNIVERSITË DE 
3120, boui. Taschereau, Greenfield Park (Québec) J4V 2Hl -Téléphone: (450) 466-5000, poste 2564 -Télécopieur: (450) 466-5025 SHERBROOKE 
